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RÉSUMÉ DE LA RECHERCHE
On constate que le veillissement entraîne de nombreuses occasions de deuil au fil des
ans et que les personnes âgées doivent s'y adapter tant bien que mal. L'institutionnalisation
est souvent perçue comme un deuil pour la personne qui doit quitter son domicile et vivre
en centre d'hébergement. Les études semblent démontrer que le passage du domicile au
centre d'hébergement est souvent vécu très difficilement par la personne âgée. Un milieu
de vie "socialisant" amoindrirait les conséquences négatives associées à
l'institutionnalisation et permettrait à la personne âgée de mieux s'adapter à son nouvel
environnement. L'organisation du milieu de vie des centres d'hébergement de soins de
longue durée (CHSLD) pourrait, en l'occurence, influencer la qualité de vie des personnes
âgées y résidant.
Cette recherche transversale de type enquête vérifie si l'approche socialisante,
prônée par la Fédération québécoise des CHSLD, est liée à la qualité de vie des résidents.
La recherche consiste, dans un premier temps, à mesurer le niveau d'intégration de
l'approche socialisante, à l'aide de questionnaires auto-administrés auprès de 60 membres
du personnel de quatre établisssements choisis préalablement par un groupe d'experts. Puis
dans un deuxième temps, la recherche tente d'évaluer la qualité de vie des résidents à l'aide
de trois questionnaires soit: l'autonomie psychologique, la satisfaction de vie et l'attitude
(la résignation acquise), administrés par entrevue, auprès de 58 résidents. Le recrutement
des sujets a été effectué de façon aléatoire.
Les résultats statistiques ne confirment pas l'existence d'im lien entre le niveau
d'intégration de l'approche dans l'établissement et la qualité de vie des résidents. Toutefois,
deux dimensions de la satisfaction de vie soit, l'humeur et le concept de soi, sont associées
à l'intégration de l'approche socialisante dans les établissements avec unp= 0,04. De plus,
certaines caractéristiques socio-démographiques des résidents semblent influencer le lien
entre l'approche et la qualité de vie, plus particulièrement l'autonomie psychologique et la
satisfaction de vie globale. En effet, les analyses statistiques démontrent une différence
significative entre les centres les plus socialisants et les centres les moins socialisants au
niveau de l'autonomie psychologique, pour les résidents ayant moins de deux années
d'hébergement et au niveau de la satisfaction de vie, pour les résidents scolarisés et ceux
requérant moins de quatre heures/soins.
Les résidents des CHSLD intégrant un niveau élevé de l'approche socialisante sont
d'humeur plus positive, ont une meilleure estime de soi et ont une considération personnelle
plus positive, que les résidents vivant en CHSLD intégrant l'approche socialisante à plus
faible niveau. On remarque aussi que les moyennes obtenues à la qualité de vie sont
supérieures dans les centres plus socialisants que celles obtenues dans les centres moins
socialisants.
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AVANT-PROPOS
Il a été maintes fois démontré que l'espérance de vie augmente, due
principalement aux nombreuses découvertes médicales. Toutefois, être en vie c'est bien,
mais vivre c'est encore mieux. C'est ici que la notion de qualité de vie prend tout son sens.
En effet, nous ne pouvons plus confondre la personne avec ses problèmes de santé. Nous
utilisons fréquemment le terme d'autonomie pour désigner le fonctionnement physique de
la personne. Nous oublions aisément que l'autonomie se traduit aussi en termes d'autonomie
psychologique, sociale, etc. En fait, il peut être même rassurant pour la personne âgée de
constater qu'il lui reste une autonomie psychologique ou sociale même si son autonomie
physique est diminuée.
Le vieillissement est une étape de la vie qui exige une réponse adaptée à ses besoins,
tout comme les autres phases de la vie. La majeure partie des personnes hébergées en
CHSLD ont une perte d'autonomie physique importante. Mais en favorisant un milieu
adéquat, l'autonomie résiduelle peut être stimulée et utilisée. Une approche axée sur les
besoins bio-psychosociaux de la personne peut assurer un milieu adéquat à l'expression de
l'autonomie globale de la personne, ce qui répond par la même occasion aux besoins de
cette dernière. C'est le respect de l'intégrité de la personne, voilà tout!
Cette recherche n'a fait que confirmer la valeur de l'approche socialisante dans les
établissements d'hébergement et la nécessité de son implantation, pour le respect de
l'intégrité du processus de vieillissement.
INTRODUCTION
Paradoxalement, la littérature révèle peu d'informations sur le concept de la qualité
de vie. Même si les écrits sur le sujet sont nombreux, cette dernière demeure difficile à
cerner. On retrouve le concept de qualité de vie seulement depuis les années 1970, et
semble-t-il, surtout dans le milieu médical. Toutefois, l'apport des sciences humaines amène
une redéfinition de la qualité de vie en dehors du champ médical ce qui a provoqué une
multitude d'écrits sur le sujet, mais sans parvenir à un consensus quant à la définition et
quant à la teneur de ce qui la compose.
La recherche d'une meilleure qualité de vie a multiplié les efforts pour favoriser
l'accroissement du nombre d'années de vie, mais en prolongeant la vie, les années de vie
avec des incapacités limitatives ont aussi été prolongées, par la même occasion. Or, plus les
personnes avancent en âge, plus l'éventualité d'une perte d'autonomie s'accroît et plus les
risques d'hébergement en institution s'élèvent. En effet, au Québec, les établissements du
réseau public hébergent 7% des personnes de 75 à 79 ans, 15% des 80 à 84 ans et 41% des
85 ans et plus (Commission des centres d'accueil d'hébergement, 1991). Comme nous le
savons tous, la population est vieillissante et les persoimes de plus de 75 ans augmentent
encore plus rapidement que les autres tranches d'âge. Remarquons qu'à ces âges, de plus
en plus de personnes sont admises dans le réseau d'hébergement public. Selon Roy,
Williams, Dickens et Beaudoin (1995), le taux actuel d'hébergement risque d'augmenter vu
la croissance du taux de personnes âgées et des conditions familiales peu favorables au
maintien à domicile des personnes en perte d'autonomie, à moins qu'un nouveau genre
d'intervenants prennent la relève de la famille.
Plusieurs chercheurs ont démontré des effets négatifs liés à l'institutionnalisation des
aînés, (Aasen, 1987; Baltes & Zerbe, 1976; Clark, 1988; Dubé, Alain, Lapierre, 1992; Foy
& Mitchell, 1990; Francoeur & Soucy, 1995; Gallagher, 1986; Glass, 1988; Grossman &
Weiner, 1988; Hutchison et ai, 1983; Me Donald & Butler, 1974; Schulz & Aderman, 1973;
Schulz & Brenner, 1977). Il semblerait donc que la perte d'autonomie initiale des aînés se
combine aux diverses conséquences de l'institutionnalisation dans les problématiques à
aborder par les intervenants oeuvrant auprès des persoimes âgées. De plus, les
problématiques liées à l'hébergement tendent à se diversifier (Dubé et al., 1992). En effet,
le taux d'hébergement des personnes présentant des problèmes d'ordre social, émotionnel,
cognitif et psychologique s'accroît.
Dans cette optique, nous devons nous demander si nous sommes aussi bien équipés
pour répondre aux besoins de santé globale que pour répondre aux besoins physiques de la
clientèle hébergée. Dans un contexte de vieillissement accéléré, il est urgent que se
développe un véritable esprit gériatrique à la fois respectueux de la personne et conscient
de la nature des soins spécifiques à l'âge. Il devient donc impératif d'organiser des soins de
santé qui tiennent compte des besoins bio-psychosociaux de la personne vivant en centre
d'hébergement.
L'approche socialisante prônée par la Fédération québécoise des centres
d'hébergement de soins de longue durée (FQCHSLD) se veut une approche bio-
psychosociale qui tient compte de la globalité de la personne. L'application de cette
approche en centre d'hébergement de soins de longue durée (CHSLD) a-t-elle un lien avec
le niveau de qualité de vie des résidents? La présente étude désire d'une part répondre à
cette question tout en traçant la voie d'une vision plus socialisante de la qualité de vie.
Cette étude abordera les conséquences de l'approche utilisée dans l'organisation des
soins sur le développement de la personne et donc sur sa qualité de vie. Dans la recension
des écrits, la qualité de vie sera définie et les variables qui la composent seront
circonscrites. De plirs, nous tenterons de situer cette étude à travers les nombreux écrits sur
le sujet. Puis, nous décrirons la méthodologie utilisée pour cette étude. Et enfin, la
description des populations à l'étude et des résultats obtenus nous amèneront à discuter la
démarche de l'étude et les pistes de recherche.
CHAPITRE 1
1. LA PROBLÉMATIQUE
1.1 L'ÉNONCÉ DU PROBLÈME
La Commission des centres d'accueil d'hébergement (1991) notait diverses lacunes
qui pouvaient affecter la qualité de vie des résidents. L'approche centrée sur les soins
physiques a été identifiée par la Commission comme pouvant affecter la qualité de vie des
résidents en centre d'hébergement et compromettre leur développement. En effet,
l'organisation des soins en CHSLD est principalement orientée vers la réponse aux besoins
physiques du résident (Dubé et al., 1992). Mais comment cette approche s'exprime-t-elle
dans l'organisation des soins en hébergement?
1.1.1 L'approche centrée sur les soins physiques
Une approche centrée sur les soins physiques considère essentiellement une réponse
aux besoins physiques au détriment des autres besoins de la personne. Ce type d'approche
risque de se développer dans les milieux cliniques où le persormel dispose de peu de temps
ou de formation adéquate afin de fournir une réponse bio-psychosociale. En effet,
l'organisation des soins en CHSLD risque de se centrer plus particulièrement sur les besoins
physiques des résidents. Selon Francoeur et Soucy (1995), ce type d'approche risque de créer
im milieu de vie non convivial où les règles sont rigides. Selon ces mêmes auteurs, dans ces
types de milieux, l'établissement d'une routine institutionnelle rigide prédomine et laisse peu
de place à l'expression des habitudes de vie de chaque résident. Ainsi, les horaires de vie
sont prédéterminés et les choix de chaque résident difficiles à respecter de peur de bousculer
la routine établie. Les besoins d'intimité et de sexualité ainsi que les démonstrations
d'affectivité sont gênants et peu favorisés dans l'établissement.
Selon Clark (1988) et Posner (1974), la concentration des soins principalement sur
le plan physique, peut compromettre le développement de la personne âgée, puisque l'accent
est mis sur ses maladies ou dysfonctions sans égard à l'intégrité globale de la persoime.
Notons entre autres que les déficits psychologiques observés le plus souvent chez les
résidents en CHSLD sont l'apathie, la passivité, la dépression, le sentiment d'impuissance
('"helplessness") et la dépendance (Avom & Langer, 1983; Hutchison et al., 1983; Mercer
& Kane, 1979; Rodin & Langer, 1976 , 1977; Ryden, 1985; Schulz & Brermer, 1977;
Teitelman & Priddy, 1988).
On peut observer ces déficits peu importe le milieu où évolue la persorme, mais
certains établissements sont propices à développer une approche centrée sur les soins
physiques, à cause de la formation des intervenants, mais aussi et surtout à cause de
l'organisation du milieu et des soins.
1.2 LES CONSÉQUENCES
Les conséquences pouvant être engendrées par une approche essentiellement axée
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sur les soins physiques sont nombreuses. Notons entre autres, la baisse d'estime de soi et du
sentiment de compétence, le sentiment d'impuissance associé au manque de contrôle, la
baisse de l'implication dans des activités, la baisse de la possibilité d'exercer des choix et
la baisse de motivation qui se présente souvent sous forme de dépendance. Selon Clark
(1988) et Posner (1974), un type d'approche axé sur les soins physiques peut induire une
perte d'autonomie fonctionnelle et la baisse d'estime de soi chez les résidents. En effet, selon
ces auteurs, il faut démontrer une incompétence pour être admis en hébergement et une
moindre compétence des résidents exige une plus grande attention et une assistance soutenue
du personnel. Le résident peut donc développer des rôles non adaptés, tel que le rôle du
malade, de la victime ou du dépendant (Baltes & Zerbe, 1976). En développant des rôles non
adaptés, le résident entrera en contact avec les autres en adoptant un rôle de soumission et
donnera à l'autre le rôle du dominant, ce qui renforcera encore l'intégration de son sentiment
d'incompétence et la baisse d'estime de soi (Teitelman & Priddy, 1988). À longue échéance,
ce phénomène entraîne une détérioration des performances ultérieures quant aux
compétences réelles du sujet dans l'exécution des tâches (Avom & Langer, 1983).
Vivre dans un milieu où tout est contrôlé par autrui et non par soi, peut être perçu
comme stressant et la difficulté d'échapper à cette routine ou à ce mode de vie indésirable
peut stimuler des réponses inadaptées de l'organisme (Stein, Linn & Stein, 1989). Selon ces
auteurs, l'exposition inévitable à des stimuli indésirables est susceptible de développer des
réponses physiologiques inadaptées chez les animaux. Or, chez les humains, il semble que
l'on pourrait aussi y retrouver les mêmes effets indésirables, dans un contexte similaire. La
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réaction humaine à des situations incontrôlables prolongées peut conduire à l'impuissance
apprise ou la résignation acquise ("helplessness"), qui est souvent à la base de la dépression
(Seligman, 1975). Selon Schulz (1976), Teitelman & Priddy (1988) et Foy & Mitchell
(1990), le contrôle sur sa vie et son enviroimement influence positivement le bien-être
physique et psychologique.
Or, plusieurs individus institutioimalisés peuvent éprouver im sentiment de contrôle
décroissant sur leur environnement. Il semble que le moral soit souvent bas chez les
personnes qui se perçoivent comme dépendantes de leur environnement. La mélancolie et
l'inactivité des personnes pourraient être associées au résultat d'une perception de perte de
contrôle (Gergen «fe Gergen, 1984). Selon Stein et al. (1989) lorsque la personne est exposée
à des situations indésirables auxquelles elle ne peut échapper, celle-ci peut développer im
sentiment d'impuissance qui contribue au développement et à la progression du cancer et de
plusieurs autres maladies. Les résultats de l'étude de Nowakowsk (1985) suggèrent que le
développement de la maladie d'un patient dépend plus de l'habileté du client à s'adapter au
stress que de la sévérité du diagnostic. La capacité d'adaptation au stress serait liée au
sentiment de contrôle de l'individu (Birren, Lubben, Rowe & Deutcham 1991).
Le risque que les résidents des CHSLD développent des comportements inadaptés
est plus élevé, puisqu'ils peuvent être plus souvent confrontés à l'impuissance qui mine la
motivation, l'implication, l'estime de soi, le sentiment de compétence et les performances
réelles et empêche l'adoption de rôles sociaux adéquats. Les nombreuses pertes vécues par
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les personnes âgées peuvent aussi les rendre plus vulnérables à développer un sentiment
d'impuissance. Mais il semblerait que le placement en CHSLD ait des répercussions
importantes chez les personnes âgées, en ce qui a trait à leur autonomie globale (Dubé et al.,
1992).
La Fédération québécoise des CHSLD a adopté l'approche socialisante comme
nouvelle voie à suivre pour l'organisation des CHSLD, en vue de minimiser les effets
négatifs de l'institutionnalisation des aînés.
1.3 LES VOIES DE SOLUTION
1.3.1 L'approche socialisante
La Loi sur les Services de Santé et les Services sociaux stipule, en définissant la
mission des CHSLD, l'obligation de créer des milieux de vie, sans toutefois en définir la
teneur. Mais selon la Fédération québécoise des CHSLD (1995), être un milieu de vie
substitut signifie s'adapter aux besoins et aux désirs de la personne en perte d'autonomie, à
l'intérieur des contraintes de la vie de groupe. Selon Arcand et Hébert (1987), un milieu de
vie devrait être agréable et stimulant. Il devrait permettre l'intimité, ainsi que des activités
individuelles et de groupe. L'organisation des soins devrait être la moins contraignante
possible et respecter l'individualité. Finalement, les règlements de l'institution devraient
permettre l'expression des diverses sphères de la vie.
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Les CHSLD ont privilégié un modèle socialisant afin de susciter le développement
de milieux de vie. Le modèle socialisant fait appel à la globalité de la personne en perte
d'autonomie, globalité en termes bio-psychosociale. La philosophie d'intervention s'appuie
donc sur l'approche bio-psychosociale et considère la vieillesse comme une étape normale
de la vie et non comme une maladie. Or, dans le CHSLD qui préconise l'approche
socialisante, on devrait s'attendre à retrouver une structure organisationnelle souple qui
tienne compte de l'individualité et de l'intégrité de la personne âgée. Il y aurait lieu de croire
que l'adoption de l'approche socialisante inhibe les conséquences négatives associées aux
approches centrées sur les soins physiques. Mais, même dans les milieux dits socialisants,
on note encore de nombreuses lacunes à travers les services en CHSLD. Est-ce dû au fait
que l'approche socialisante préconisée n'a pas encore été assimilée? Ou est-ce dû à
l'inefficacité d'une telle approche dans la création d'un milieu de vie?
2  LA QUESTION DE RECHERCHE
Aucune recherche à l'heure actuelle n'a démontré de liens entre l'approche bio-
psychosociale (socialisante) et la qualité de vie des résidents en centre d'hébergement. Par
contre, plusieurs études ont montré les liens entre le milieu de vie et certaines composantes
de la qualité de vie. Nous pensons que l'approche socialisante, adoptée par la FQCHSLD,
se propose d'être une forme d'adaptation visant à créer des milieux de vie adéquats qui
favorisent une réponse globale aux besoins des résidents en centre d'hébergement. Mais
l'implantation de cette approche a-t-elle fait l'objet d'évaluation afin d'en démontrer les
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bienfaits escomptés?
Cette recherche tentera donc d'élucider cette question: Existe-t-il une relation entre
l'approche socialisante prônée dans les CHSLD et la qualité de vie des résidents lucides de
50 ans et plus qui vivent dans ces centres?
3. L'OBJECTIF DE LA RECHERCHE
Cette recherche vise à comparer le niveau de qualité de vie des résidents vivant dans
quatre CHSLD s'inspirant de l'approche socialisante, mais qui ont intégré soit à haut ou à bas
niveau cette approche dans l'organisation des soins. Ainsi, l'étude tentera d'évaluer si les
résidents en CHSLD ont ime mesure de qualité de vie plus élevée, lorsque l'approche
socialisante est intégrée à haut niveau dans l'organisation des soins de l'établissement. La
présente recherche vise donc à vérifier la relation entre le niveau d'intégration de l'approche
socialisante et la qualité de vie chez les sujets lucides de 50 ans et plus vivant en CHSLD.
4. LA RECENSION DES ÉCRITS
La présente étude porte sur l'approche socialisante en lien avec la qualité de vie.
Aucune étude n'a été répertoriée sur le lien unissant l'approche utilisée dans les centres
d'hébergement et la qualité de vie des résidents. Nous avons répertorié deux études portant
sur l'approche utilisée, celle de Bowker, 1982 et celle de Foumelle, 1991, et plusieurs
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études sur l'influence du milieu et des programmes pour améliorer la qualité de vie. Par
contre, il existe une multitude d'études portant sur la qualité de vie. Rien d'étonnant à
trouver une abondante littérature sur le thème de la qualité de vie car celle-ci est définie et
utilisée à de nombreuses fins. A travers la multitude d'études sur le sujet, quelques
définitions et composantes du concept seront d'abord présentées.
4.1 LES DÉFINITIONS DE LA QUALITÉ DE VIE
Il n'existe pas de définition claire et universelle de la qualité de vie. Nous
présenterons quelques-unes des définitions qui reflètent bien l'essentiel du concept de la
qualité de vie.
Gentile, dans la revue de littérature de Birren et al. (1991), cite Me Dowell et Newell
sur leur définition de la qualité de vie. Celle-ci serait définie en termes de circonstances de
la vie et le sentiment des gens face à ces circonstances. Pour lem part, Kalz et Gurlan dans
Birren et al. (1991), définissent la qualité de vie chez les aînés par une combinaison de trois
parties dont les personnes âgées elles-mêmes (corps, esprit et pensées), l'environnement,
animé ou non, dans lequel les persormes évoluent et les expériences vécues dans le temps
et l'espace. Ces trois éléments interagissent entre eux et le pouvoir de cette interaction
pourrait aussi influencer la qualité de vie.
Une définition de la qualité de vie nous est aussi dormée par Lawton (1983). Celui-ci
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définit la qualité de vie sous quatre dimensions pouvant être traduites ainsi; la compétence
comportementale, la qualité de vie perçue, l'environnement et le bien-être psychologique.
La compétence comportementale est l'évaluation selon les normes sociales du
fonctionnement de la personne au niveau de la santé, du cognitif, de l'utilisation de son
temps et au niveau social. La qualité de vie perçue réfère à l'évaluation subjective des quatre
dimensions de la compétence comportementale (santé, cognitif, utilisation du temps et
social). L'environnement encourage ou décourage certains comportements spécifiques et
influence la qualité de vie perçue. Finalement, le bien-être psychologique est l'évaluation du
niveau de compétence comportementale et de la qualité perçue dans la vie de tous les jours,
ainsi que la santé mentale de l'individu.
L'essentiel de la définition de Lawton (1983) est que l'individu fait une évaluation
de sa qualité de vie selon sa propre perception (le concept de soi) mais aussi à travers les
normes acceptables (les préjugés, les attitudes perçues des gens face à lui, face à ses
compétences). En bref, l'individu évalue ses propres compétences et ajuste ses attentes en
fonction de l'environnement qu'il perçoit.
Selon Bamard (1993), Harvey & Martin-Laval (1991), Birren et al., (1991) un
consensus semble se dégager de ces nombreuses définitions: la qualité de vie est im thème
holistique, multidimensionnel ou global. Bref, il semble que l'on pourrait définir la qualité
de vie comme ime évaluation de ses compétences personnelles par rapport à soi et perçue
par les autres, dans un environnement ou une circonstance donnée.
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4.2 LES COMPOSANTES DE LA QUALITE DE VIE
Puisqu'il n'y a pas de définition claire et universelle de la qualité de vie, il n'existe
pas de consensus entre les chercheurs sur les composantes de la qualité de vie. Un tableau
des principales composantes de la qualité de vie selon de nombreux chercheurs et des
articles tirés de la littérature est d'abord présenté.
Par contre, les études portant essentiellement sur le développement de l'autonomie
physique et sur l'évaluation de la pertinence d'un traitement clinique ou médical en plus de
celles portant sur la qualité des soins ont été exclues de la recension.
4.3 SYNTHÈSE DU TABLEAU DE LA RECENSION DES ÉCRITS
Le concept de la qualité de vie regroupe d'innombrables items, tel que démontré par
le tableau 1.1. La recherche documentaire sur la qualité de vie est très complexe et nous ne
pouvons présenter ici tous les articles scientifiques et les recherches sur le sujet.
Le tableau 1.1 sur les composantes de la qualité de vie présente des recherches
qualitatives sur la qualité de vie perçue (Cohn & Sugar, 1991; Wolkenstein & Butle, 1992;
Oleson et al, 1994; Aller & Van Ess Coeling, 1995). Une recherche transversale qui
compare la qualité de vie des gens à domicile et en institution (Pearlman & Uhlman, 1988).
Différentes revues de littérature sont aussi répertoriées, soit sur les composantes de la qualité
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de vie ou sur les outils utilisés pour la mesurer (Birren et ai, 1991; Clark, 1988; Gentile
dans Birren et al, 1991; Arnold dans Birren et al, 1991; Spitzer, 1987). D'autres comme
Patrick, Marion, Southerland et Hong (1988) ainsi que Philip, Mutch, Devaney et Ogston
(1989) ont validé des outils de mesure de la qualité de vie. Des articles scientifiques sur la
qualité de vie, (Tigges, 1993; Commission des centres d'accueil d'hébergement, 1991;
Birren et al. 1991) sont aussi présentés. Puis, sont représentées aussi, plusieurs recherches
sur les programmes mis en place pour augmenter la qualité de vie comme Wells et Singer
(1988); Trzcieniecka-Grenn et Steptoe (1994); Me Donald et Butler (1974); Baltes et al.
(1983); Baltes et Zerbe (1976); Mercer et Kane (1979); Schulz (1976); Rodin et Langer
(1976 et 1977).
Nous aurions pu répertorier d'autres programmes axés sur le sentiment de contrôle,
l'autonomie, les choix et bien d'autres composantes. Mais puisqu'il fallait se limiter, nous
avons été à l'essentiel.
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TABLEAU 1.1 - Les composantes de la qualité de vie
AUTEURS ÉLÉMENTS DE LA QUALITE DE VIE
Mercer et Kane
(1979)
Schulz (1976)
Rodin et Langer
(1976-1977)
Patrick et al.
(1989)
Philip et al.
(1989)
Spitzer (1987)
Arnold, dans
Birren et al.
(1991)
Birren et
Dieckman dans
Birren et al.
(1991)
Clark(1988)
Le sentiment de contrôle influence le sentiment de désespoir, le
niveau d'activités et le fonctionnement psychosocial.
Le sentiment de contrôle influence la santé physique et psychologique.
Le sentiment de contrôle influence le niveau d'implication,
l'enthousiasme et stabilise l'état de santé.
Niveau de morbidité, le bien-être physique, psychologique et social, la
santé perçue, la satisfaction.
Les choix, l'engagement, l'implication, l'intimité, le sentiment de
satisfaction et de bien-être l'environnement et le moral des
intervenants
Sous trois dimensions dans les index ou échelles qui se proposent de
mesurer la qualité de vie; 1-fonctionnement physique, 2-état mental,
3-interactions sociales.
Les facteurs les plus souvent cités dans la littérature; le
fonctionnement physique et les symptômes, le fonctionnement
émotionnel et dysfonctionnement, le fonctionnement intellectuel,
cognitif et social, l'existence d'un soutien social, la satisfaction de vie,
la santé perçue, l'état financier, l'habileté à poursuivre des intérêts,
les activités, le fonctionnement sexuel, l'énergie et la vitalité.
Multidimensionnel; Facteurs objectifs: la santé physique et
fonctionnelle, le fonctionnement cognitif, l'existence d'un réseau
social, le statut économique, l'environnement. Facteurs subjectifs: la
santé perçue, la satisfaction de vie, l'estime de soi, le sentiment de
contrôle.
L'autonomie, la détermination personnelle, le degré de satisfaction de
l'équilibre des comportements de dépendance et d'indépendance.
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TABLEAU 1.1 - Les composantes de la qualité de vie (suite)
AUTEURS ÉLÉMENTS DE LA QUALITE DE VIE
Cohn et Sugar
(1991)
Wolkenstein et
Bulter (1992)
Oleson et al.
(1994)
Aller et al.
(1995)
Pearlman et
Ulhman(1988)
Trzcienecka-
Green et al.
(1993)
Wells et Singer
(1988)
Me Donald et
Bulter (1974)
Baltes et al.
(1983)
"Moral" en termes d'enthousiasme, d'identification à l'institution,
d'attitudes négatives ou positives affectant la qualité de vie et
l'adaptation à ces attitudes, faire soi-même.
"Son monde à soi" en termes d'attitudes personnelles, les sentiments et
les besoins, l'indépendance physique et psychologique.
"Individualité": en termes de faire face aux situations, faire soi-même,
l'espace privé, les possessions, l'autonomie physique est importante, mais
quand il y a atteinte à ce niveau, celle-ci diminue en importance au profit
des valeurs philosophiques, spirituelles ou émotionnelles.
Les interactions sociales.
La mémoire, l'humeur, la santé physique, l'habileté fonctionnelle, les
relations interpersonnelles, le bien-être psychologique, la satisfaction de
vie, la participation à des activités religieuses, le confort physique et
environnemental.
L'état émotionnel, les activités sociales, l'activité de vie quotidienne
(AVQ).
La responsabilité, la détermination personnelle, le confort incluant
l'intimité, avoir plus d'influence sur l'établissement et ne pas être
restreint par les règles de l'établissement.
Un envirormement supportant influence l'estime de soi, le sentiment de
compétence et l'autonomie (la marche).
L'environnement peut encourager la dépendance.
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TABLEAU 1.1 - Les composantes de la qualité de vie (suite)
AUTEURS ELEMENTS DE LA QUALITE DE VIE
Gentile, dans
Birren et al.
(1991)
Tigges(1993)
Groupe d'experts
sur les aînés
(1991)
Georges et
Bearron(1985)
dans Birren et al.
(1991)
Bulpett et
Fletcher (1985)
dans Birren et al.
(1991)
Le sentiment de bien-être, la satisfaction de vie, l'estime de soi, la
compétence incluant le sentiment de satisfaction de soi, de
l'environnement et des soins reçus, de l'accomplissement des buts
désirés et du degré de contrôle de sa vie, (idée du rapport de lOM,
1986).
La motivation et la façon d'entrer en contact qui mène à trois
dysfonctions; "helplessness", "hopelessness" et "uselessness".
L'identité, le contrôle, l'intimité, la sécurité, la satisfaction des
besoins globaux.
La satisfaction de vie, l'estime de soi, le fonctionnement et la santé.
La liberté, le bonheur, la sécurité financière, le sentiment de
réalisation (de projets, des buts), l'ambition, l'activité, le bien-être.
Ce tour d'horizon de la littérature sur les différentes composantes de la qualité de vie
fixe l'objectif de la présentation des études soit: d'abord, la perception de la qualité de vie
des personnes âgées et ensuite, des milieux influençant la qualité de vie, soit: la
programmation et l'approche utilisée.
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4.4 LES ETUDES SUR LA QUALITE DE VIE
Trois recherches qualitatives, celles de Cohn et Sugar (1991), de Wolkenstein et
Bulter (1992) et de Oleson, Heading, Shadick et Bistodeau (1994), semblent démontrer des
résultats similaires, soit; l'importance des variables personnelles comme facteurs
déterminants dans la perception de la qualité de vie des résidents en centre d'hébergement.
Cohn et Sugar (1991) ont exploré la perception de la qualité de vie en hébergement
du point de vue du résident, de la famille et du personnel de l'établissement. L'étude a été
réalisé auprès de 193 sujets sélectionnés dans cinq centres d'hébergement de Los Angeles.
L'instrument de mesure comporte des questions ouvertes sur la définition de la qualité de
vie, les facteurs qui l'influencent et les recommandations. Une série de questions fermées
recueillent l'opinion sur l'importance de 11 items de l'autonomie. Suite aux interviews face
à face (personnel et résidents) ou au téléphone (famille), les réponses sont catégorisées en
six domaines pour les questions ouvertes; 1- les soins; 2- l'environnement physique; 3-
l'environnement social et émotionnel; 4- l'habileté; 5- l'autonomie; 6- le moral.
Les résultats démontrent que les résidents définissent principalement la qualité de
vie en termes de "moral". Les auteurs définissent cet item par l'enthousiasme, l'identification
à l'institution, l'attitude positive ou négative qui affecte la qualité de vie et la façon dont les
résidents s'adaptent à ces opinions. Le personnel et la famille définissent plutôt la qualité
de vie dans la catégorie "soins". Une majorité significative de résidents répondent que les
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activités influencent la qualité de vie dans le centre d'hébergement. De plus, un peu plus de
la moitié des résidents affirment que la santé physique n'est pas importante pour la qualité
de vie, contrairement à la perception de la famille et du personnel.
Cette étude suggère que la perception de la qualité diffère selon le point de vue du
résident, du personnel ou de la famille, tout comme dans l'étude de Wolkenstein et Bulter
(1992) et celle de Oleson et al. (1994).
Dans l'étude de Wolkenstein et al. (1991), les chercheurs ont classifîé la majorité des
réponses des résidents dans la catégorie "son monde à soi". Ils définissent cette catégorie
en termes d'attitudes personnelles, de sentiments et de besoins, d'indépendance physique et
psychologique. Par contre, cette dernière étude regroupe des sujets physiquement plus
autonomes et il y a une forte proportion de mortalité échantillonnée, ce qui a pour effet de
réduire le nombre des sujets dans l'analyse.
Les conclusions de l'étude de Oleson et al. (1994) vont aussi dans le sens que les
études précédentes. Ceux-ci ont comparé la perception de la qualité de vie des résidents et
du personnel de trois établissements de type CHSLD en Angleterre. Les réponses obtenues
au questionnaire semi-structuré ont été catégorisées par les chercheurs afin d'obtenir un
consensus. Les résultats démontrent que la majorité des réponses des résidents se situe dans
la catégorie "l'individualité" et ensuite dans la catégorie "les relations affectives". Les
auteurs définissent "l'individualité" par la façon de faire face aux situations, l'autonomie,
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faire soi-même, les finances, l'espace privé et les possessions. L'autonomie physique est
importante mais si l'individu présente un dysfonctionnement physique, cet aspect diminue
en importance si la personne possède une grande dimension philosophique, émotionnelle ou
spirituelle. La description de la qualité de vie perçue par les résidents est définie en ces
termes: comment l'individu crée avec succès un sens à sa vie, à travers l'adaptation aux
changements dus au vieillissement qui amène la dépendance et l'institutionnalisation. Pour
leur part, les infirmières décrivent la qualité de vie en termes de qualité des soins et des
droits des résidents.
Par contre, contrairement aux trois études antérieures, l'étude qualitative de Aller
et Van Ess Coeling (1995) a démontré que seules les interactions sociales étaient perçues
comme importantes pour la qualité de vie des résidents en centre d'hébergement. Les
chercheurs s'attendaient à trouver trois items importants pour la qualité de vie:
l'environnement physique, l'environnement social et les activités récréatives.
L'environnement physique n'a toutefois pas été identifié comme im facteur déterminant de
la qualité de vie, tout comme les activités récréatives que les personnes hébergées perçoivent
comme un passe-temps. Toutefois, le nombre réduit de sujets peut avoir faussé les données
recueillies, tout comme les caractéristiques des sujets et de l'établissement que les auteurs
ne discutent pas. Les informations fournies ne permettent pas d'avoir une idée précise de
la valeur de l'étude.
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Contrairement à l'étude précédente, Pearlman et Uhlmann (1988) ont démontré que
les sujets vivant en centre d'hébergement étaient principalement préoccupés par leur
environnement physique, soit leur "résidence". Cette étude a exploré la différence de
qualité de vie entre les individus demeurant dans la communauté et ceux demeurant en
centre d'hébergement. Quarante-sept sujets à domicile et quarante-sept sujets en centre
d'hébergement recrutés aléatoirement ont été retenus. Trois questiormaires auto-administré
ont été complété à domicile ou au centre par un intervieweur entraîné. Le "Global Rating
of Quality of Life" évalue la situation personnelle de l'individu quant à sa qualité de vie. Le
"Attributes Affecting Quality of Life" indique 33 attributs qui affectent la qualité de vie. Les
éléments évalués dans cet outil sont la dépression, la santé, la mémoire, l'anxiété, les
finances, la résidence et les relations inter-persoimelles. Pour le dernier aspect de la qualité
de vie, les sujets sont interrogés par des questions ouvertes sur les situations ou sur les
événements qui ont influencé leur qualité de vie dans les douze derniers mois. La
classification des réponses en catégories a été faite par consensus. Des données
démographiques, de santé et de l'utilisation des services de soins ont été recueillies.
Les résultats démontrent que l'évaluation de la qualité de vie globale est similaire
pour les deux groupes (dans la communauté ou en centre). Pour les sujets vivant en centre
d'hébergement, le lieu de résidence, les finances, la santé et les relations inter-personnelles
sont associés à la qualité de vie. Pour les sujets vivant dans la communauté, la santé, la
maladie, les finances, l'anxiété et les relations interpersonnelles sont les variables les plus
importantes de la qualité de vie. Comparativement aux sujets vivant dans la communauté,
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ceux vivant en centre sont plus affectés par leur lieu de résidence (les conditions de vie du
centre) que par leur santé ou leurs relations sociales, contrairement aux sujets vivant dans
la communauté qui se disent plus affectés par le côté médical de leur situation.
Les limites inhérentes à cette étude sont la possibilité que l'outil utilisé ne soit pas
assez discriminant pour démontrer les différences dans la qualité de vie des deux groupes.
Mais une telle étude requestionne nécessairement le mythe d'une plus grande qualité de vie
pour les individus demeurant à domicile. Elle suggère que le résident en centre
d'hébergement associe sa qualité de vie avec le milieu dans lequel il vit.
4.5 L'INFLUENCE DU MILIEU
Dans cette partie de la recension, l'influence du milieu sur la qualité de vie sera
abordée sous différents aspects. D'abord, l'influence des programmes favorisant un milieu
supportant pour le résident et les programmes augmentant le sentiment de contrôle des
résidents, puis l'influence de l'approche utilisée dans les centres d'hébergement soit,
socialisant ou centrée sur les soins physiques.
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4.5.1 Les programmes
4.5.1.1 Un milieu supportant
Deux études ont démontré que le milieu dans lequel évolue une personne peut
favoriser l'adoption de rôles inadaptés. McDonald et Bulter (1974) font référence à un
environnement supportant qui peut contrer les comportements de passivité chez les
résidents. Baltes et al. (1983), pour leur part, démontrent que l'environnement peut
encourager des comportements de dépendance, qui à leur tour, favorisent la baisse de
l'estime de soi et du sentiment de compétence des résidents.
La première étude, celle de McDonald et al. (1974), est une étude de cas sur deux
sujets. Malgré l'absence de diagnostic médical les empêchant de marcher, ces sujets se
déplaçent en fauteuil roulant. L'expérimentation s'est déroulée en quatre phases où le sujet
est amené à marcher (première et troisième phase), puis à cesser de marcher (deuxième et
dernière phase). Les phases durent de 7 à 10 jours. L'ajout ou le retrait de l'encouragement
dans les phases de l'étude démontre la relation entre le comportement de marcher et
l'encouragement. Les résultats démontrent que lorsque le sujet reçoit un encouragement, il
marche et quand il n'en reçoit pas, il utilise le fauteuil roulant. Cet exercice avait pour objet
de démontrer qu'un environnement supportant encourage les résidents à des comportements
d'autonomie et, lorsque non encouragés, ils peuvent démontrer de la passivité et des
comportements de dépendance.
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L'étude de Baltes et al. (1983) a démontré des résultats similaires, soit la présence
d'une relation entre le milieu et les comportements de dépendance et d'indépendance. Le
rôle du malade adopté par certains résidents est souvent dû aux attentes des intervenants de
l'institution . Ce rôle affecte la qualité de vie, en ce sens qu'il altère le sentiment de
compétence, d'estime de soi et induit un sentiment d'impuissance. Le soutien social
influence le comportement de dépendance. Par contre, dans ces deux études, le nombre de
sujets est minime et ne semble pas tenir compte de certaines caractéristiques de la
persoimalité de l'individu.
4.5.1.2 Le sentiment de contrôle
Trois études ont identifié les effets du milieu de vie où l'on favorise le sentiment de
contrôle des résidents sur la santé physique, psychologique et sur l'aspect social. A travers
une étude quasi-expérimentale, Mercer et Kane (1979) ont voulu déterminer les effets de
l'accroissement du contrôle et des choix sur le niveau de désespoir, la quantité d'activités
physiques et sur le fonctiormement psychosocial des résidents âgés vivant en centre
d'hébergement. Schulz (1976) a voulu aussi vérifier les effets du sentiment de contrôle sur
la santé physique et psychologique, tout comme Rodin et Langer (1976,1977).
L'étude de Mercer et Kane (1979) a démontré que le groupe expérimental a une
réduction significative du désespoir, en comparaison avec le groupe témoin. Le taux
d'activités est plus élevé chez le groupe expérimental que chez le groupe témoin. Pour ce
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dernier, il semble qu'il y ait eu une baisse du fonctionnement psychosocial comparativement
au groupe expérimental qui est resté stable.
Les limites de cette étude sont l'absence de randomisation des sujets et la petite taille
l'échantillon (n=75). De plus, elle est valable pour le profil des sujets à l'étude. Peut-on la
généraliser auprès des persormes âgées moins autonomes? L'étude s'est effectuée dans des
milieux d'hébergement privées. Peut-on la généraliser pour des milieux de vie plus petits?
Par contre, le déroulement de l'étude en fait une étude fiable au point de vue
méthodologique.
Schulz (1976) a aussi évalué les effets de l'accroissement du contrôle sur le bien-être
psychologique et physique des persormes âgées, tout en vérifiant si la prévisibilité produit
le même effet que le contrôle. Il s'agit d'une étude expérimentale avec pré-test et post-test
réalisé sur une période de deux mois auprès de 42 sujets répartis aléatoirement dans quatre
groupes. Dans le groupe 1, les sujets ont le contrôle de leurs visites (les sujets eux-mêmes
déterminent l'horaire des visites). Les sujets du groupe 2 coimaissent le moment et la durée
des visite, mais l'horaire est établies par les chercheurs (prévisibilité). Le groupe 3 est
composé des sujets qui ont un horaire de visites, mais qu'ils ignorent. Ainsi les sujets de
ce groupe n'ont aucun contrôle sur les visites et ne sont pas prévisibles pour eux. Le groupe
4 représente les sujets témoins, qui n'ont eu qu'une visite reliée à la collecte de doimées.
L'évaluation s'est déroulée sous forme d'entrevue avec quatre questionnaires différents. Le
résident écrit lui-même les réponses s'il en est capable, sinon l'intervieweur le fait.
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L'évaluation porte sur l'état physique, psychologique et le niveau d'activités.
Les résultats démontrent que, pour les groupes 1 et 2, les indicateurs du niveau
d'activités, de l'état physique et psychologique sont statistiquement meilleurs que pour les
groupes 3 et 4. Au début de l'expérimentation, aucune différence significative à ce niveau
n'avait été notée. De plus, aucune différence significative n'a été trouvée entre les groupes
1 et 2. Cette information suggère, d'après les auteurs, que l'on pourrait axer les interventions
vers la prévisibilité des événements au lieu du contrôle et que l'on obtiendrait les mêmes
résultats.
Cette étude porte sur des sujets vivant en résidence privée, ce qui peut laisser
supposer que les sujets sont plus autonomes que ceux vivant en CHSLD. Toutefois, ces
résultats pourraient se reproduire auprès de la clientèle en CHSLD, puisque d'autres
recherches ont démontré des résultats similaires avec une clientèle moins autonome. Schulz
(1976) ne fournit pas les données de l'évaluation initiale, ce qui ne permet pas de vérifier le
degré d'autonomie globale des sujets et de plus l'expérimentationne porte que sur 42 sujets,
ce qui questionne la généralisation de l'étude. Cette étude démontre que le déclin de l'état
physique, psychologique et le niveau d'activité peuvent être renversés ou inhibés par le
sentiment de contrôle ou par le fait qu'ime situation ou un événement soit prévisible.
L'étude de Rodin et Langer (1976) démontre à peu près les mêmes résultats que
l'étude de Schulz (1976) et de Mercer et Kane (1979). Cette fois, les auteurs veulent
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démontrer qu'une intervention visant à encourager les résidents à faire des choix et à se
responsabiliser va diminuer ou renverser le déclin de la santé, du niveau d'activités et du
sentiment d'être alerte. Il s'agit d'une étude quasi-expérimentale réalisée auprès de 91 sujets
divisés en deux groupes. Le premier groupe expérimental, tout comme dans l'étude de
Mercer et Kane, a droit à une présentation du directeur général de l'établissement sur le
sentiment de responsabilité, avec le choix de s'occuper d'une plante. Pour le deuxième
groupe témoin, le discours est axé sur la responsabilité du personnel envers les résidents et
une plante est donnée aux résidents, mais le personnel est invité à s'en occuper au lieu du
résident.
Les résultats de cette étude démontrent que le groupe expérimental est devenu plus
actif et rapporte un sentiment d'enthousiasme plus élevé que le groupe témoin. On remarque
aussi que le groupe expérimental est plus alerte après l'expérimentation qu'avant et qu'il a
plus de comportements d'implication que le groupe témoin. Par contre, l'analyse des
résultats ne porte que sur 52 sujets. Il y a donc ime forte mortalité échantillonnée, ce qui peut
contribuer à biaiser les résultats. Les effets à long terme de cette intervention ont été étudiés
auprès d'une partie des mêmes sujets (n=26) que l'étude initiale (Rodin & Langer, 1977).
Les mêmes outils d'évaluation ont été utilisés, soit un questionnaire verbal sur une échelle
sémantique sur l'humeur, le niveau de conscience (être alerte), la sociabilité, l'attitude
mentale et le comportement. Une autre mesure est prise au niveau du comportement des
sujets de chaque groupe lors d'une session d'information sur le vieillissement. On y prend
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en compte, le nombre de participants de chaque groupe, la fréquence et le type de questions
posées.
Les résultats démontrent que les sujets du groupe expérimental sont jugés
significativement plus impliqués dans leur environnement, sont plus sociables, ont plus
d'initiatives personnelles et sont en meilleure santé que les sujets du groupe témoin. Par
contre, les sujets de l'étude initiale de 1976 ne sont pas randomisés. Il y a aussi un risque
de contamination d'un groupe à l'autre, puisque le personnel est interrogé sur leur perception
du sujet. Par contre, il est intéressant de constater les effets possibles d'un milieu de vie, où
l'on favorise le sentiment de contrôle et la responsabilisation des résidents sur les différentes
variables qui font partie de la qualité de vie des résidents.
4.5.2 L'approche utilisée
4.5.2.1 L'approche socialisante
L'étude de Bowker (1982) nous renseigne sur les composantes de la qualité de vie,
mais aussi sur l'influence du milieu de vie comme facteur déterminant de la qualité de vie.
Le chercheur a fait décrire aux résidents et aux membres du personnel l'environnement dans
lequel ils évoluent, tout en observant le comportement des gens et l'environnement. 11 a fait
plus de 300 heures d'observation directe dans quatre centres d'hébergement dans la région
de Milv^aukee. Les centres avaient été choisis selon qu'ils étaient bas ou hauts sur un
continuum de "l'organisation totalitaire" de Gofïhaan. Bowker (1982) a ensuite comparé les
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caractéristiques des thèmes décrits par les participants et ses observations au modèle à
dominance médicale du concept de "l'organisation totalitaire" de Goffman pour chaque
centre.
Les résultats de cette étude ont donné lieu à une grille d'humanisation des institutions
d'hébergement. Cette grille d'évaluation inclut quatre dimensions qui regroupent 33
indicateurs (présentés plus loin). Ces indicateurs servent à évaluer la dominance du modèle
en place. Bowker (1982) arrive à la conclusion que les établissements où l'administration se
préoccupe de sauvegarder des relations harmonieuses avec les résidents, présentent ime
meilleure humanisation. Philip et al. (1989) vont aussi dans le même sens; soit que les
établissements où les politiques sont orientées vers les résidents démontrent une corrélation
positive avec la qualité de vie des résidents.
L'étude de Bowker a servi de modèle pour une autre recherche, celle de Foumelle
(1991). En effet, ce dernier a utilisé la grille d'humanisation des établissements de Bowker
(1982) afin de développer un outil évaluant l'approche socialisante regroupant 37 indicateurs
(voir l'annexe 1). Foumelle voulait vérifier le lien entre l'approche socialisante, la qualité
de vie au travail du persoimel et la satisfaction de vie des résidents. Le choix des six
établissements pour l'étude a été fait par un groupe d'experts, selon le modèle préconisé par
chacun des établissements. Les établissements choisis suivaient soit un modèle médical, soit
un modèle social ou mixte. Le choix des sujets parmi les résidents a été fait selon la
méthode d'échantillonnage à plusieurs degrés et, pour le personnel, l'appariement a été
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utilisé. Au total, 150 sujets résidents et 150 membres du personnel forment les sujets
d'étude. Le questionnaire sur l'approche socialisante a été utilisé, ainsi que le SCES de Moss
pour la satisfaction de vie des résidents. De plus, un questionnaire sur la qualité de vie du
personnel de Bergeron a été aussi utilisé pour le personnel. Tous ces questionnaires sont
auto-administré.
Les résultats obtenus ne permettent pas d'affirmer que l'approche socialisante
influence la qualité de vie du persormel ni la satisfaction de vie des résidents, l'étude
démontrant seulement une tendance. Puisque les questioimaires ont été remplis avec l'aide
d'une personne significative pour le résident, il y a un risque important de biais de
l'intervieweur, de désirabilité sociale et de contagion.
4.5.2.2 L'approche centrée sur les soins physiques
Tel que discuté précédament, l'institutionnalisation des personnes âgées semble
avoir une grande influence sur la qualité de vie (Dubé et al., 1992). En effet, les résultats
de cette étude démontrent que les sujets institutionnalisés semblent vieillir plus
difficilement sur le plan psychologique. Ils ont moins d'espoir en la réalisation de projets,
moins d'estime de soi, le sentiment de solitude est plus élevé, sont plus résignés et ont moins
de persormes dans leur réseau social que les personnes vivant à domicile. De plus,
l'autonomie psychologique des sujets institutionnalisés serait plus faible que les gens à
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domicile. Ils seraient ainsi plus enclin à renoncer à leur pouvoir de décider et d'agir, ce qui
pourrait favoriser une plus grande passivité.
Les chercheurs affirment que les écarts entre les résultats des personnes vivant en
institution et celles vivant à domicile, quant aux relations entre les deux aspects de
l'autonomie (fonctionnelle et psychologique) tendent à indiquer que le passage du domicile
à l'institution semble avoir des répercussions importantes pour les personnes âgées. Les gens
à domicile ne démontrent pas cette même relation des deux aspects de l'autonomie. Ces
résultats permettent donc aux chercheurs d'affirmer qu'une attitude contraire au maintien de
l'autonomie a des conséquences importantes pour les personnes institutiormalisées. En
effet, puisque l'autonomie fonctionnelle et psychologique est en relation, le fait d'agir sur un
aspect influence l'autre aspect de l'autonomie. Donc im enviroimement qui restreint
l'autonomie fonctionnelle limite, par la même occasion, l'autonomie psychologique.
Par contre, il y a peu d'informations sur le mode de sélection des sujets, sur leurs
caractéristiques, sur les établissements et organismes. On ne cotmait également pas leurs
critères d'inclusion et d'exclusion. On peut penser que les auteurs ont sélectionné les sujets
capables de répondre aux questionnaires et donc, l'étude ne pourrait être généralisée que
pour le profil des sujets participants. D'un autre côté, 239 sujets ont été sélectionnés dans
39 établissements, ce qui donne une bonne puissance à l'étude, en plus d'une bonne étendue
de la recherche. Le déroulement de la recherche semble satisfaisant quant à la passation des
questiormaires.
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5. LE CADRE CONCEPTUEL
5.1 LA QUALITÉ DE VIE
La littérature démontre que le concept et les composantes de la qualité de vie sont
choisis en fonction des intérêts du chercheur. En effet, le concept de qualité de vie provient
du milieu médical et à l'origine, la qualité de vie était surtout définie en termes de santé et
d'autonomie physique, soit en termes médicaux. Par contre, on note que plusieurs
chercheurs, dont Lawton (1983), critiquent cet état de fait et démontrent l'importance des
composantes sociales, psychologiques, spirituelles, entre autres, dans le concept de qualité
de vie. Selon Birren et al. (1991), le concept de contrôle, d'autonomie globale et de choix
seraient des composantes de la qualité de vie réôactaires au modèle médical d'origine. Mais
la théorie sur le contrôle et plus spécifiquement la résignation acquise démontrent
clairement le rôle de la résignation dans le concept de soi et, plus spécifiquement dans le
sentiment de compétence et d'estime de soi, de la dépression et de la mémoire (Abeles dans
Birren et al., 1991).
De plus, plusieurs études démontrent que le sentiment de contrôle est lié aux dimensions
de la santé et du fonctionnement cognitif. Somme toute, avoir du contrôle c'est avoir un
impact positif sur ses performances ou sur son fonctionnement. Abeles, dans Birren et al.,
1991, nous démontre que le concept de contrôle, tout comme celui de la résignation
acquise, est bel et bien une composante de la qualité de vie, surtout à travers la définition
de Lawton.
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La présente recherche se situe au niveau psychosocial du concept de la qualité de vie.
C'est ce qui explique le choix des composantes retenues. De plus, la littérature semble
démontrer que la qualité de vie se modifie tout au long de la vie, puisqu'elle évolue et se
transforme selon les circonstances, les normes mais aussi l'environnement. En s'appuyant
sur la littérature, l'attitude persoimelle a été retenue en raison de son importance dans la
qualité de vie des aînés.
Les composantes de la qualité de vie retenues dans la présente étude sont 1-
l'autonomie psychologique; 2- la satisfaction de vie en termes de sens de la vie, de buts,
de satisfaction économique, de contacts sociaux, d'humeur, de satisfaction face aux activités
quotidierme, d'estime de soi et de santé perçue; et 3- la résignation acquise. Ces
composantes semblent bien refléter les concepts "d'attitudes" vus dans la littérature.
5.2 L'APPROCHE SOCIALISANTE
L'approche socialisante s'appuie sur les travaux de Foumelle (1991) et de Bowker
(1982). La grille développée par Bowker, puis reprise par Foumelle, sera utilisée pour
évaluer le degré d'intégration de l'approche socialisante dans chaque établissement retenu
pour l'étude. Cette grille comprend quatre dimensions et 37 indicateurs (voir l'aimexe 1).
Selon Bowker, ces quatre dimensions sont les conditions essentielles d'humanisation des
établissements d'hébergement. Ces conditions sont en opposition avec le modèle médical
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qui utilise une approche centrée sur les soins physiques et qui polarise le milieu, la
programmation et les relations essentiellement au rôle médical.
6. LE CADRE OPÉRATOIRE
Sont présentées dans le cadre opératoire, la variable dépendante, indépendante et
de contrôle et l'opérationnalisation de ces concepts, ainsi que l'hypothèse de la recherche.
6.1 LA VARIABLE DÉPENDANTE
6.1.1 La qualité de vie
Tel qu'énoncé précédamment, trois dimensions de la qualité de vie ont été retenues
aux fins de la présente recherche. Ces dimensions regroupent les items les plus souvent cités
dans les écrits sur la définition de la qualité de vie: l'autonomie psychologique, la résignation
acquise et la satisfaction de vie, qui incluent la santé perçue. Ces concepts sont maintenant
décrits.
6.1.2 Les concepts retenus de la qualité de vie
6.1.2.1. L'autonomie psychologique
Dubé et al. (1992) définissent l'autonomie psychologique en termes de volonté
d'exercer son pouvoir de décider et son pouvoir d'agir selon ses propres règles et valeurs.
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Dans l'ensemble, les définitions de l'autonomie psychologique font référence aux décisions
et aux actions, mais aussi à la dynamique interne de l'individu. L'autonomie psychologique
signifie le maintien de la volonté d'exercer soi-même son pouvoir de décider et d'agir en
tenant compte de la dynamique interne de l'individu, de ses capacités et de son intégration
sociale (Dubé et al, 1992). La dynamique de l'individu implique que l'autonomie est ancrée
dans la perception que l'individu a de lui-même (aspect cognitif) ou dans son ressenti
intérieur (aspect émotif) d'où provient sa motivation (volonté) pour utiliser ou non ses
capacités physiques, cognitives et sociales. L'intégration sociale implique la conscience des
limites du milieu social et environnemental.
La définition de l'autonomie psychologique de Dubé et al. (1992) est retenue dans
la présente recherche, car l'autonomie psychologique semble être importante pour le
maintien ou l'augmentation de la qualité de vie des personnes âgées.
6.1.2.2 La satisfaction de vie
La satisfaction de vie est une évaluation subjective de sa satisfaction face à la vie.
Mais quelles sont les dimensions spécifiques pouvant être dégagées de cette satisfaction
générale? Ces dimensions peuvent être opérationnalisées de la façon suivante: les activités
quotidieimes; le sens de la vie; les buts; l'humeur; le concept de soi; la santé perçue; la
sécurité financière et les contacts sociaux (Dubé et al, 1992). Ces différents items émanent
de l'instrument de Salomon et Conte (1982) et sont définis comme suit:
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les activités quotidiennes sont mesurées par la satisfaction à l'égard de la routine
d'activités quotidiennes non spécifiques;
le sens de la vie est mesuré par l'attitude envers sa situation de vie actuelle et le
sentiment que la vie sert à quelque chose;
les buts sont mesurés par la satisfaction à l'égard de la présente étape de
développement, par comparaison avec les étapes précédentes de la vie;
l'humeur est mesuré par l'affect général, la joie ou la peine, l'optimisme ou le
pessimisme en rapport avec sa situation de vie, son environnement ou son milieu
social;
le concept de soi est mesuré par la considération personnelle et l'estime de soi;
la santé perçue est mesurée par l'évaluation personnelle de sa santé;
la sécurité financière est mesurée par la satisfaction de sa situation financière
présente;
les contacts sociaux sont mesurés par la satisfaction de la quantité et la qualité des
contacts sociaux au quotidien.
Le concept de satisfaction de vie de Salomon et Conte (1982) a été retenu car la
littérature démontre l'influence des items cités plus haut dans le concept de la qualité de vie.
En effet, les items de Salomon et Conte cernent bien la notion "d'attitude" retrouvée dans
la revue de littérature.
6.1.2.3 La résignation acquise
La résignation acquise résulte d'une perception d'absence de contrôle sur sa vie et son
environnement. La résignation survient lorsque la motivation de l'individu à contrôler est
réduite, à cause de sa perception, des forces extérieures qui contrôlent les événements et que
ses efforts persormels pour contrôler sont vains ou inefficaces (Foy & Mitchell, 1990).
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Selon Foy et Mitchell (1990), lorsque les personnes sont exposées à des événements
pour lesquels ils n'ont pas ou peu de contrôle, des effets débilitants risquent de se produire.
Ces effets sont de nature cognitive (la personne a de la difficulté à apprendre des tâches),
de nature motivationnelle (la personne a moins de motivation à accomplir des tâches et de
persistance face aux obstacles), ou de nature émotioimelle (la personne est facilement
déprimée, découragée et son estime de soi s'affaiblit).
La résignation acquise est en fait la résultante de la perte du sentiment de contrôle.
Cet aspect du contrôle sera évalué, plutôt que le sentiment de contrôle, afin d'éviter la
connotation péjorative qui pourrait être perçue par les personnes âgées. En effet, la notion
de contrôle peut être perçue par les personnes âgées comme une tendance condamnable et
aussi être en contradiction avec leurs valeurs spirituelles, entre autres (Birren et al. 1991).
6.2 LA VARIABLE INDÉPENDANTE
6.2.1 L'approche socialisante
Selon Foumelle (1991), l'approche socialisante s'appuie en grande partie sur la grille
d'humanisation des institutions de Bowker (1982). Cette approche intègre, dans
l'organisation des établissements d'hébergement, l'approche globale qui tient compte des
besoins bio-psychosociaux de l'individu. La description de l'approche socialisante se fait
sous quatre dimensions; l'organisation physique des lieux, les politiques et l'administration.
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la programmation et les relations sociales, (Bowker, 1982; Foumelle, 1991). Chaque
dimension regroupe des indicateurs qui l'opérationnalisent.
L'organisation physique des lieux est définie comme la structixre de l'établissement
(Bowker, 1982; Foumelle, 1991). Ce demier doit permettre des espaces privés pour les
résidents, des espaces pour l'expression de la sexualité, de l'affectivité, pour les effets
personnels et pour l'emplacement des biens, la conservation des biens et des possessions et
l'aménagement du milieu.
Les politiques et l'administration réfèrent aux politiques administratives générales.
Elles doivent favoriser le fonctionnement du comité des résidents, avoir une direction claire
quant à la philosophie utilisée dans l'organisation des soins et minimiser l'influence du
modèle médical dans les habitudes de vie des résidents. En effet, la concentration des soins
physiques au détriment des autres besoins de l'individu peut amener des conséquences graves
au niveau de l'intégrité des résidents. L'approche socialisante devrait minimiser la
concentration des soins physiques en assurant la réponse aux besoins globaux.
La programmation inclut les services et les interventions pour les résidents. Elle doit
inclure des activités, des loisirs, de l'apprentissage. De plus, on devrait y retrouver des
rituels, tels qu'une fête pour souligner les anniversaires, les fêtes de Noël, Pâques, etc...
Finalement, les relations sociales recouvrent l'assignation stable et la formation du
persormel, les relations avec la communauté, la famille et le personnel.
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6.3 LES VARIABLES CONTROLEES
Certaines variables socio-démographiques seront contrôlées afin de voir si la relation
entre la variable indépendante et les variables dépendantes se maintient. Les variables
contrôles sont le sexe, l'âge, le statut civil (qui regroupe quatre catégories: célibataire, marié,
séparé ou divorcé et veuf), la scolarité (qui regroupe trois catégories soit: l'élémentaire, le
secondaire, et le post-secondaire), le diagnostic principal (qui regroupe quatre catégories:
les maladies dégénératives, les hémiplégies ou quadraplégie (maladies non dégénératives),
les maladies d'organes vitaux, les problèmes de santé mentale), le nombre d'années
d'hébergement, et enfin, les heures/soins. Ces heures/soins sont déterminées par la
classification par types en milieux de soins et services prolongés (CTMSP), couramment
utilisée dans le réseau de la santé et de services sociaux afin d'évaluer les capacités
fonctionnelles de l'individu quant aux diverses activités qu'il doit accomplir dans le but de
déterminer les besoins et services requis exprimés en termes d'heures/soins.
6.4 LES LIENS ENTRE L'APPROCHE ET LA QUALITÉ DE VIE
Les conséquences de l'institutionnalisation des personnes âgées ont été fréquemment
étudiées. La littérature démontre que plusieurs aspects mentionnés de l'approche socialisante
ont un lien avec certaines composantes de la qualité de vie.
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Notons, entres autres, que l'environnement physique du milieu de vie influence la
qualité de vie des individus en centre d'hébergement (Dubé et al., 1992; Birren et al., 1991).
En effet, la perception de l'environnement physique peut influencer le moral. Le fait d'avoir
de l'ameublement de type "institutionnel" ou de pouvoir ou non décorer la chambre, le
besoin d'intimité influencent la perception, le bien-être et la satisfaction (McDonald, 1974;
Schulz et al., 1973; Wells & Singer, 1988; Pearlman & Ulhman, 1988). L'organisation
physique des lieux devrait donc être en lien avec la qualité de vie.
Les deuxième et troisième dimensions de l'approche socialisante, les politiques et
l'administration ainsi que la programmation, devraient aussi être associées à la qualité de
vie. Plusieurs chercheurs, tels que Wells et Singer (1988), McDonald et Butle (1974) et
Philip et al. (1989), ont démontré les liens existants entre certaines composantes de la
qualité de vie et des politiques orientées vers les résidents dans les institutions
d'hébergement. En effet, un milieu orienté vers les soins physiques peut entraîner une perte
d'autonomie, im sentiment d'impuissance, une baisse d'estime de soi, un sens de la vie altéré
et donc ime perception d'un milieu où l'on attend la mort. L'institutionnalisation pourrait
entraîner la mort chez certaines personnes résidentes, surtout si l'environnement du centre
est très opposé à leur environnement habituel (Ryden, 1985; Schulz & Brenner, 1977; Stein
et al., 1989; Stones, Doman & Kozma, 1989; Voelkl, 1986).
Les relations sociales, la dernière dimension de l'approche socialisante, sont aussi
reliées à certaines composantes de la qualité de vie (McDonald & Butler, 1974; Baltes et al.,
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1983; Oleson et ai, 1994; Dubé et al., 1992; Trzcieniecka-Grenn 8c Steptoe, 1994; Rodin
& Langer, 1977; Stein et al., 1989). En effet, un environnement supportant favoriserait
l'autonomie, l'estime de soi et le sentiment de compétence. Bref, l'approche socialisante,
sous ses quatre dimensions, devrait démontrer un lien avec la qualité de vie des résidents.
6.5 L'HYPOTHÈSE
Considérant la recension des écrits, l'institutionnalisation semble avoir des effets
négatifs sur certaines composantes de la qualité de vie. L'approche utilisée dans
l'organisation des soins en hébergement est pour une large part dans la création d'un milieu
de vie. L'approche socialisante, par sa philosophie globale, devrait favoriser la qualité de
vie des résidents. L'hypothèse de travail s'énonce comme suit:
Dans les établissements à caractère très socialisant, les résidents obtiennent
une mesure de la qualité de vie plus élevée que ceux vivant dans les
établissements à caractère peu socialisant.
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CHAPITRE 2
1. LA METHODOLOGIE
Ce chapitre présente le type de recherche, la façon dont a été menée l'observation,
les personnes qui y ont participé et les instruments de mesure utilisés. La recherche s'est
déroulée en deux temps. La première phase a servi à identifier les établissements
d'hébergement participants, ainsi qu'à rendre quantifiable l'approche utilisée. La deuxième
phase a permis de mesurer la qualité de vie des résidents parmi les établissements identifiés.
1.1 LE TYPE DE RECHERCHE
Selon Gauthier (1990), la recherche peut être motivée soit par un obstacle à la
compréhension de la réalité, soit par un obstacle à l'action sur la réalité. Les deux types de
problèmes, compréhension ou action, sont à la base de la distinction entre la recherche
fondamentale et la recherche appliquée. Cette recherche tend à vérifier la conception de
la réalité et se rapproche donc de la recherche fondamentale.
1.2 LE DISPOSITIF DE LA RECHERCHE
Cette recherche suit un dispositif transversal de type enquête, selon la terminologie
de Lefiancois (1992). En effet, cette étude se caractérise par l'observation d'un échantillon
de sujets à un moment fixe et à une seule occasion. Dans une étude transversale, il est
difficile d'établir un lien de causalité; c'est pourquoi cette recherche sera réalisée dans
quatre centres de type CHSLD. Il sera alors possible de vérifier le niveau de qualité de vie
des résidents entre deux centres jugés très socialisants et entre deux centres peu socialisants.
Parallèlement, le niveau de qualité de vie des résidents sera comparé entre deux centres:
l'un jugé socialisant et l'autre jugé peu socialisant.
L'objectif de la recherche est exploratoire car peu de documentation est disponible
sur le sujet de la qualité de vie en lien avec l'approche utilisée dans les CHSLD. La
recherche vise donc à fournir une connaissance théorique sur ce sujet.
2. PHASE 1 - L'ffiENTIFICATION DES MH^IEU
L'identification des établissements participants constitue la première phase de la
présente étude. Cette phase comprend le choix des établissements par le groupe d'experts et
la passation du questionnaire de l'approche socialisante au personnel de ces établissements.
Un groupe d'experts a été réuni afin d'identifier des établissements très ou peu socialisants.
Cette méthode a permis de gagner du temps et de l'énergie, puisque la recherche de
Foumelle (1991) démontre que les choix élaborés par un groupe d'experts dans ce domaine
peuvent se révéler fiables. L'administration des questionnaires sur l'approche socialisante
a permis d'obtenir une base de comparaison quantifiable des établissements. La méthode
d'échantillonnage, les méthodes de collecte de données et l'outil de mesure utilisé sont aussi
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présentés dans cette première phase. Puis, la deuxième phase de l'étude, la mesure de la
qualité de vie des résidents, sera présentée.
2.1 LES STRATÉGIES D'OBSERVATION DES CENTRES ET DU
PERSONNEL
2.1.1 La méthode d'échantillonnage des centres
Afin de sélectionner les centres de type CHSLD participants, la collaboration
d'experts connaissant le réseau, a été sollicitée. Pour constituer les membres du comité
d'experts, monsieur Bernard Foumelle, a convoqué deux conseillers de la Fédération
québécoise des centres d'hébergement de soins de longue durée. Leur mandat était
d'identifier quatre établissements de 150 lits et plus dans les régions de Montréal,
Sherbrooke et de la Montérégie. Ces régions ont été choisies afin de couvrir différentes
réalités à l'image de la population québécoise. Ils devaient plus spécifiquement identifier
deux centres qu'ils jugeaient très socialisants et deux centres qu'ils jugeaient peu socialisants
et en arriver à un consensus. Tous les membres du groupe d'experts connaissaient
suffisamment bien l'approche socialisante afin de remplir leur mandat.
2.1.2 La méthode d'échantillonnage du personnel
Le personnel des établissements choisis a été sollicité pour participer à la recherche,
leur tâche consistant à évaluer le niveau d'intégration de l'approche socialisante.
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Dans cette phase de l'étude, la population mère est le personnel des établissements
de CHSLD tandis que le groupe ciblé est le personnel oeuvrant dans les quatre centres
participants. Signalons que les membres du persormel détiennent un poste à temps plein
ou à temps partiel. Ils ont été choisis de façon aléatoire par strates, selon leur catégorie
d'emploi, soit; le personnel administratif, celui des soins, celui de l'alimentation, de
l'entretien et des professionnels et techniciens d'assistance. Vingt-cinq personnes ont été
sélectionnées par centre pour im total de 100 sujets; ils devaient répondre au questionnaire
sur l'approche socialisante. Le nombre de sujets choisis s'appuie sur la recherche de
Foumelle (1991), ce qui permet de bien quantifier le niveau d'intégration de l'approche.
2.1.3 Les méthodes de collecte des données
Le questionnaire sur l'approche socialisante a été expédié par la poste aux personnels
sélectionnés. Une personne pivot par centre avait la responsabilité de récupérer les
questionnaires remplis. Le questionnaire est auto-administré: cette méthode est peu
coûteuse et est bien adaptée aux objectifs de cette étude.
2.1.4 L'outil de mesure utilisé
La version initiale du questionnaire francophone a été élaborée par Foumelle (1991),
selon les indicateurs d'humanisation des établissements d'hébergement de Bowker (1982).
Ce questionnaire sur l'approche socialisante se composait initialement de 37 questions
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comportant les catégories de réponse suivantes: pas du tout, très peu, habituellement,
toujours. Foumelle fusionnait les deux premières réponses (pas du tout ou très peu) dans la
catégorie peu ou pas socialisant, tandis que les deux dernières réponses (habituellement et
toujours) étaient regroupées comme reflétant l'approche socialisante. Pour la présente étude,
certaines modifications ont été apportées à cet outil, entre autres, au niveau de l'échelle des
réponses et des questions. Les modifications apportées ont pu modifier la validité et la
fidélité du questionnaire. L'échelle initiale convenait bien pour l'étude de Foumelle (1991)
qui explorait le degré de l'approche utilisée dans les établissements sur im continuum
(approche médicalisante, approche mixte et socialisante). La présente étude, par contre,
s'intéresse à l'approche socialisante dans les CHSLD, mais de façon dichotomique, soit peu
ou très socialisant. L'échelle de cotation initiale a donc été remplacée par ime échelle
dichotomique (oui, non). De plus, quelques énoncés qui comportaient deux éléments
distincts dans ime question ont été modifiées, soit en incorporant des sous-questions (1.2,
2.2, 2.7) ou en ajoutant une question (1.7,1.8). Quelques questions ont aussi été ajoutées
afin de préciser certains indicateurs de Bowker (1.11,1.12, 2.4., 2.11, 2.12,2.13,2.14). De
plus, l'outil a été pré-testé auprès du personnel (n=5) d'un centre d'hébergement ne faisant
pas partie de l'étude. Les commentaires recueillis faisaient état de la clarté des questions.
De plus, l'ajout d'une dernière question a été suggéré (4.9X voir l'annexe 2, le questionnaire
de l'approche socalisante).
Le questionnaire actuel se compose de 56 questions. Un score de deux points sera
attribué à ime cote "oui" tandis qu'une cote "non" obtient im point (voir annexe 2).
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L'échelle globale comporte ainsi un score minimum de 56 et im score maximum de 112.
Plus l'évaluation se rapproche de 112, plus l'établissement adopte une approche socialisante.
La répartition des établissements vers le haut ou le bas niveau d'intégration de l'approche
se fera à l'aide de la moyenne obtenu au questionnaire de l'approche socialisante.
3. PHASE 2 - LA MESURE DE LA QUALITÉ DE VIE DES RÉSIDENTS
La phase 2 de l'étude consiste à mesurer la qualité de vie des résidents vivant dans
les centres de la première phase. La méthodologie associée à cette phase est maintenant
présentée, soit les stratégies d'observation et les outils utilisés.
3.1 LES STRATÉGIES D'OBSERVATION DES RÉSIDENTS
3.1.1 La méthode d'échantillonnage
La population mère de la seconde phase de l'étude constitue les résidents lucides de
50 ans et plus vivant dans les CHSLD. Le groupe ciblé par cette phase est un échantillon des
résidents vivant dans les quatre CHSLD participants à la première phase. Les critères
d'inclusion sont: 1) être capable de répondre aux questionnaires de façon écrite ou orale et
en français; 2) être âgé de 50 ans et plus; et 3) être hébergé depuis plus de six mois. Sont
exclues les personnes en phase terminale. Toutes les informations pertinentes pour la
sélection des sujets sont contenues dans le dossier médical de la personne.
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Les critères d'inclusion et d'exclusion sont basés sur la littérature et sur les objectifs
de la recherche. En effet, il semble que l'évaluation de la qualité de vie soit différente si elle
est évaluée par la personne elle-même, par la famille ou le personnel. Les personnes ne
pouvant répondre par elles-mêmes ont été exclues. Les persoimes en phase terminale et
celles hébergées depuis peu de temps dans l'établissement ont été aussi exclues puisque ces
deux aspects peuvent influencer la mesure de la qualité de vie. En effet, la littérature et
l'expérience démontre qu'une crise associée entre autres à sa mort prochaine ou suite à
l'hébergement en CHSLD peut nécessiter environ six mois avant de se résorber. De plus, les
gens en phase terminale sont à différents degrés d'acceptation de leur fin prochaine et cet
aspect influencerait grandement certains aspects, entre autres dans l'évaluation de la
satisfaction de vie.
La sélection des résidents a été faite selon la méthode aléatoire simple parmi les
personnes répondant aux critères d'inclusion et d'exclusion. Initialement, vingt-cinq
personnes devaient être choisies par centre pour un total de 100 sujets. Mais cet objectif n'a
pu être atteint à cause de la désinstitutionnalisation qui s'opère actuellement dans le réseau
d'hébergement, en plus du resserrement des critères d'admissibilité. Finalement, 87
personnes ont été choisies dans les quatre centres d'hébergement. Ce nombre rend possible
une détection d'un grand effet (0,75) avec une puissance de 80 % et ime erreur de type 1 de
5 % (Cohen, 1977).
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3.1.2 Les méthodes de collecte de données
Trois questionnaires standardisés ont été administrés par entrevue. Cette méthode
permet d'avoir un plus petit nombre de questionnaires rejetés. La collaboration d'un membre
du personnel de chaque centre a été sollicitée afin d'obtenir la participation et l'autorisation
des participants. Cette personne nous a introduite auprès des sujets ce qui a permis d'éviter
un nombre élevé de refus et de réduire la méfiance de la part des personnes âgées lors des
entrevues.
Afin d'uniformiser la procédure des entrevues et d'atténuer les biais potentiels
émanant des comportements et attitudes des intervieweurs, ceux-ci ont été rencontré et
sensibilisés aux méthodes d'entrevues. Puisque tous les intervieweurs sont habiles en
relations humaines, et que les entrevues se déroulaient à l'aide de questionnaires
standardisés, les biais importants devraient avoir été évités.
De plus, des informations de type socio-démographique ont été recueillies dans les
dossiers médicaux des résidents (voir les variables contrôlées). Ces informations ont permis
de contrôler les variables socio-démographiques et de comparer les sujets participants et les
non-participants. Deux dernières questions ont été posées aux résidents; avez-vous vécu un
événement marquant depuis les 6 derniers mois? Comment évaluez-vous votre qualité de
vie par rapport aux gens de votre âge? (médiocre; passable; bonne; très bonne).
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3.1.3 Les outils de mesure utilisés
Peu d'instruments mesurent la qualité de vie, au sens holistique ou multidimensionnel
du terme. Selon Arnold, dans Birren et al. (1991), les instruments de mesure de la qualité
de vie tels que le RAND (RAND Health Status Measure), le SI? (Sickness Impact Profile)
et le PQOL (Perceived Quality Of Life scale) sont principalement orientés vers l'évaluation
de la santé et du fonctionnement physique. Bref, l'état des connaissances sur les instruments
de mesure a conduit à choisir différents outils de mesure, au lieu d'utiliser les instruments
reconnus pour évaluer la qualité de vie.
3.1.3.1 L'autonomie psychologique
Le questionnaire d'autonomie psychologique (Dubé & Lamy, 1990) a été développé
spécifiquement pour les personnes âgées. Il comprend 28 items répartis en deux grandes
dimensions, le contrôle décisionnel et le contrôle comportemental. Les 14 items de chacune
des dimensions représentent trois facteurs: la dynamique de l'individu, ses capacités et son
intégration sociale.
Le sujet doit indiquer à quelle fréquence il réagit conformément à ce qui est décrit
dans l'énoncé, à l'aide d'une échelle à cinq niveaux (l=jamais, 2=rarement, 3=parfois,
4=habituellement et 5=toujours) (voir annexe 3).
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Les études de fidélité effectuées démontrent une excellente consistance interne de
l'outil. L'échelle d'autonomie totale donne un coefficient alpha de Cronbach de 0,89. Les
différentes sous-échelles obtiennent des coefficients variant de 0,60 à 0,81. (Dubé et al.,
1990). Les auteurs ont aussi effectué une analyse factorielle qui indique que tous les items
concourent bien à évaluer l'autonomie, ils ont obtenu des coefficients entre 0,61 et 0,45. Par
conséquent, l'outil semble posséder de bonnes propriétés psychométriques justifiant son
utilisation.
3.1.3.2 La satisfaction de vie
Le questionnaire de satisfaction de vie utilisé est celui de Salomon et Conte (1982),
"Life Satisfaction in the Elderly Scale". Il a été traduit en français par l'équipe de recherche
du Laboratoire de gérontologie de l'Université du Québec à Trois-Rivière (Rousseau, Denis
& Dubé, 1993). La version anglaise a été soumise à trois traducteurs indépendants dont la
tâche était d'arriver à im consensus.
Le questionnaire comprend huit dimensions, comptant cinq questions chacune, les
réponses étant distribuées sur une échelle de Lickert en cinq points. Les dimensions sont:
les activités quotidiennes, le sens de la vie, les buts, l'humeur, le concept de soi, la santé
perçue, la sécurité financière et les contacts sociaux (voir annexe 4).
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Salomon et Conte (1982) ont estimé la fidélité de deux façons: cohérence interne:
le coefficient alpha de Cronbach (0,93). La deuxième méthode, celle du test-retest, a fourni
un r= 0,67. Le coefficient alpha de Cronbach obtenu par Dubé et al. (1992) est de 0,89 et
0.88 pour l'étude de Rousseau et al. (1993), avec des sous-échelles variant de 0,55 à ,085.
De plus, Salomon et Conte (1982) ont évalué la validité de contenu, de construit, et
discriminante de l'outil. Cet outil semble démontrer de bonnes propriétés psychométriques
justifiant son utilisation.
3.1.3.3 La résignation acquise
Le questionnaire sur la résignation acquise est une version française abrégée du
^ ,/ LeamedHelplessness Inventory de Thomton (1982) traduit par Alain (1987). Ce dernier a
effectué une analyse de contenu des 70 items de l'instrument initial et en a retenu 20. La
traduction s'est effectuée avec la méthode inversée parallèle de Vallerand. Le questionnaire
d'attitude (résignation acquise) de Alain comprend 20 énoncés auxquels on répond par vrai
ou faux. Plus le score est élevé, moins l'individu est résigné (voir annexe 5).
Le coefficient alpha de Cronbach est de 0,82 pour l'étude de Alain (1987) et de 0,87
pour l'étude de Dubé et al. (1992), ce qui est considéré acceptable pour son utilisation.
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rCHAPITRE 3
1. LES RÉSULTATS
La présentation des résultats de la recherche se déroulera d'abord par l'analyse
descriptive sous trois volets: la description des centres, du personnel et enfin des résidents.
Puis les résultats de l'analyse inférentielle seront par la suite exposés pour chaque
dimension de la qualité de vie soit, l'autonomie psychologique, la satisfaction de vie et la
résignation acquise (l'attitude).
1.1 L'ANALYSE DESCRIPTIVE
1.1.1 La description des centres
Tous les établissements choisis ont une capacité d'accueil de 150 résidents et plus.
Ils rencontrent tous les normes établies par la Régie Régionale de la Santé et des services
Sociaux pour être reconnus comme un CHSLD au sens de la loi. Le nombre de leur
personnel varie entre 186 et 230 personnes. Us font tous partie d'un regroupement, soit entre
CHSLD ou avec des hôpitaux de courte durée. Ils sont situés au Québec, dans un territoire
urbain ou semi-urbain. Ils ont été choisis en fonction du degré d'intégration de l'approche
socialisante selon le jugement d'un groupe d'experts (dont la procédure a déjà été décrite
au chapitre deux).
TABLEAU 3.1 - Les caractéristiques des centres
CARACTÉRISTIQUES CENTRES
A B C D
Nombre de lits 195 175 148 207
Nombre de personnel 230 186 195 207
Nombre de résidents répondant 35 19 18 26
aux critères de sélection
CENTRE A
Comme le démontre le tableau 3.1, le centre A emploie 230 personnes . Le choix du
personnel participant s'est fait à partir de listes et selon le pourcentage de chaque catégorie
d'emploi. Soixante et douze pour cent du personnel se retrouvent dans la catégorie des soins
^  (infirmières, infirmières-auxiliaires, préposées), 7% à l'entretien (lourd ou léger), 13%
appartiennent à la catégorie de l'administration ( le secrétariat, la direction, la coordination
et les chefs), et finalement, 8% comme professionnels ou techniciens d'assistance
(travailleur social, psychologue, intervenant en loisirs, ergothérapeute, physiothérapeute,
etc.).
Le taux de participation du personnel du centre A est de 52% soit 13 personnes sur
les 25 initialement prévues (voir tableau 3.2). De ce nombre, 10 personnes font partie de la
catégorie des soins, une à l'entretien et deux à l'administration, tel que démontré au tableau
3.2. Le résultat obtenu pour le centre A pour le total de l'approche socialisante est de 94,7
avec un écart-type de 8,76.
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GCENTRE B
Cent quatre-vingt-six personnes sont employées par le centre B, tel que démontré
dans le tableau 3.1. De ce nombre 80% appartiennent à la catégorie d'emploi des soins.
Treize personnes dans cette catégorie d'emploi ont participé à l'étude sur les 19 initialement
prévue, tel que démontré au tableau 3.2. Une personne dans chacune des catégories
suivantes a participé à l'étude, soit: administration, entretien et professionnels, techniciens
d'assistance. Deux personnes ont participé à l'étude appartenant à la catégorie de
l'alimentation. Toutes les catégories d'emploi confondues, le résultat obtenu à l'approche
socialisante est de 97,5 avec un écart-type de 6,54, pour une participation totale de 18
personnes sur les 25 initialement prévues (voir tableau 3.2).
CENTRE C
Comme le démontre le tableau 3.1, le centre C emploi 195 personnes. De ce nombre,
59% sont dans la catégorie d'emploi des soins, neuf personnes de cette catégorie d'emploi
ont participé à l'étude sur les 15 initialement prévues (voir tableau 3.2). Une personne de
chaque catégorie d'emploi suivante a participé à l'étude, soit: administration, entretien et
professionnels, techniciens d'assistance. Pour toutes les catégories d'emploi, le résultat total
obtenu à l'approche socialisante est de 100,5 avec un écart-type de 6,26, pour une
participation totale de 12 personnes sur les 25 contactées.
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CENTRE D
Le tableau 3.1 démontre que le centre D emploi 207 personnes, dont 59%
appartiennent à la catégorie d'emploi des soins. Dans cette catégorie, dix personnes ont
participé à la recherche (voir tableau 3.2). Une personne à participé dans la catégorie
d'emploi de l'alimentation et des professionnels et techniciens d'assistance, deux dans la
catégorie de l'entretien, trois dans la catégorie de l'administration. Le résultat total obtenu
à l'approche socialisante, pour toute catégorie d'emploi est de 104,3 (5,5) pour ime
participation totale de 17 personnes sur les 25 personnes initiales.
1.1.2 La description du personnel
TABLEAU 3.2 - Les caractéristiques du personnel
CARACTÉRISTIQUES CENTRES
A B G D
Questionnaires retournés 18/25 20/25 20/25 21/25
Questionnaires complétés 13/25 18/25 12/25 17/25
Nombre de participants 10/18 13/19 9/15 10/15
selon la catégorie d'emploi (soins) (soins) (soins) (soins)
3/7 5/6 3/10 7/10
(autres) (autres) (autres) (autres)
% de participation totale 52% 72% 48% 68%
Tous les membres du personnel sélectionnés détiennent un poste à temps plein ou
partiel. Plusieurs ont inscrit des commentaires sur le questionnaire quant aux procédures de
leur établissement ou soit pour expliquer leurs réponses ou simplement faire part des
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situations vécues dans l'établissement. On remarque que la majorité des répondants
appartiennent à la catégorie des soins (42 personnes), dont 33 préposés (15 appartiennent
aux centres les moins socialisants et 18 aux centres les plus socialisants), sept infirmières-
auxiliaires et deux infirmières. Les 18 autres personnes participantes se distribuent à travers
les autres catégories d'emploi, soit: trois à l'entretien, cinq à l'alimentation, six à
l'administration et quatre comme professionnels et techniciens d'assistance. On remarque
au khi deux un/? de 0,29 entre les centres, ce qui laisse supposer une comparabilité entre ces
derniers au niveau des catégories d'emploi. La participation totale est de 60%.
1.1.3 Le regroupement des centres
^  Pour des raisons de puissance statistique, les centres ont été regroupés selon leur
niveau d'intégration de l'approche. En effet, les centres initialement nommés A et B, qui
avaient obtenu une moyenne respectivement de 94,7 (8,76) et 97,5 (6,54) ont été regroupés
pour former maintenant le centre A avec une moyenne à l'approche de 96,32 (7,55) n=31.
Les centres C et D qui avaient obtenu ime moyenne pour l'approche socialisante de 100,5
(6,26) et 104,3 (5,49) deviennent le centre B avec une moyenne totale de l'approche de
102,75 (6,03) n=29. Donc, les centres les moins socialisants ont été regroupés tout comme
les plus socialisants.
Le tableau 3.3 indique clairement la distinction entre les centres. Le test t bilatéral de
Student pour groupe indépendant a été utilisé afin de vérifier si des différences statistiques
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sont observées. Pour les diverses dimensions de l'approche, une nette différence entre les
centres est obtenue au niveau de l'organisation physique des lieux, avec un/7=0,00 et les
relations sociales avec unp=0,03. Par contre, les différences aux deux autres dimensions
sont beaucoup moindres et non significatives pour les politiques et l'administration ainsi que
pour la programmation. Toutefois, le score total de l'approche obtient un /7=0,00, ce qui
distingue bien le niveau d'intégration de l'approche entre les centres. Cette analyse confirme
le travail de clarification effectué par le groupe d experts.
TABLEAU 3.3 - La moyenne de l'approche socialisante et les sous-dimensions
selon le regroupement des centres
CENTRES
Centre A' Centre
(n=31) (n=29)
/32 25,58 (2,60) 28,72 (2,07)
/40 36,40 (3,05) 37,45 (2,06)
/20 16,89 (2,52) 18,03 (2,04)
/20 17,44 (2,09) 18,54(1,66)
96,32 (7,55) 102,75(6,03)
Politiques et administration
Programmation
Relations sociales
Total de l'approche socialisante
/Il 2^
1  Regroupement des deux centres les moins socialisants
2  Regroupement des deux centres les plus socialisants
»p<0,05
**/7<0,005
TESTT
Valeurs
P
p=0,00**
p=0,03*
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La comparabilité des centres par catégories d'emploi des répondants a été estimé à
l'aide d'un khi deux (/?= 0,29). Cette analyse ne démontre donc pas de différence au
niveau des différentes catégories d'emploi, et ce même si la majorité des répondants du
personnel sélectionné se retrouve dans la catégorie d'emploi des soins (voir annexe 6).
Ceux-ci obtiennent une moyenne à l'approche de 98,0 (7,9). Les préposés sont en majorité
dans cette catégorie d'emploi et obtiennent une moyenne à l'approche de 101,3 (6,7) n=33
(15 préposés pour les centres A et 18 pour le centre B, (voir annexe 7), les infirmières-
auxiliaires obtiennent une moyenne de 99,43 (5,6) et les infirmières 93,15 (12,5).
1.1.4 La description des résidents
L'objectif de départ était d'obtenir la participation de 100 résidents dans les quatre
centres, mais certains établissements disposaient d'un nombre insuffisant de résidents
répondant aux critères d'inclusion et d'exclusion (voir tableau 3.1). Or, pour les centres les
moins socialisants, 54 résidents répondaient aux critères de sélection tandis que les centres
les plus socialisants en hébergeaient 44, comme le démontre le tableau 3.1. Afin d'éviter un
biais de sélection, les sujets refusant de participer n'ont pas été remplacés, puisque le seul
centre pouvant permettre cette procédure était le centre le moins socialisant de tous.
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Figure 3.1 - Description des résidents des quatre centres d'hébergement
f
18 refus de
participer
87 résidents
choisis pour l'étude
dans les 4 centres
I
5
absentes
3 questionnaires
rejetés, trop peu de
réponses
58 résidents ont
participé à l'étude
I
3 personnes ne
comprenaient pas
les questions
I
Des 18 personnes qui ont refusé de participer, trois personnes se disaient malades,
trois autres fatiguées, les autres ne précisant point leur refus. Cinq personnes ont débuté
l'entrevue sans la terminer soit à cause de la fatigue ou désirant simplement abandonner leur
participation. De ces questionnaires, un seul a été retenu pour l'analyse statistique, car il
était complet. Les autres questionnaires commencés ne fournissaient pas assez
d'informations et ont été rejetés. De plus, trois personnes ont été exclues de l'étude en raison
de leur difficulté de compréhension lors de l'entrevue, les questionnaires ont été commencés
puis interrompues aussitôt et enfin rejetés pour l'analyse statistique. Comme le démontre la
figure 3.1, 87 résidents ont été choisis, mais seulement 58 ont participé à l'étude et
complété les trois questionnaires.
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1.1.4.1 La comparaison des répondants et des non-répondants
Le tableau 3.5 compare les répondants et les non- répondants sur les variables socio-
démographiques. Bien qu'en général les caractéristiques socio-démographiques soient
comparables entre les deux groupes, l'âge, le nombre d'années d'hébergement ainsi que les
heures/soins atteignent une moyenne supérieure chez les non-répondants. Toutefois, aucune
différence significative n'est notée pour l'ensemble des variables socio-démographiques, les
valeurs de p variant de 0,16 à 0,95.
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TABLEAU 3.5 - Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des
répondants et des non répondants
Caractéristiques socio- Répondants Non Répondants Valeurs p
démographiques n=58 n=29
Variables continues'
Moyenne (écart-type)
Âge 77,31 (12,36) 78,65(16,14) 0,67
Aimées hébergée 4,63 (7,05) 5,23 (4,49) 0,68
Heures/soins 2,92(1,16) 3,09(1,11) 0,56
Variables catégoriques^
fréquence (pourcentaee)
Sexe
Masculin 19 (32,8%) 7(24,1%) 0,48
Féminin 39 (67,2%) 22 (75,9%)
Statut civil
Célibataire 12 (20,7%) 4(13,8%) 0,16
Marié 13 (22,4%) 9(31,0%)
Séparé ou divorcé 6(10,3%) 0 ( 0,0%)
Veuf 27 (46,6%) 16 (55,2%)
Scolarité*
Élémentaire 33 (64,7%) 9 (60,0%) 0,95
Secondaire/post-secondaire 18(35,3%) 6 (40,0%)
Diagnostic**
Maladie dégénérative 18(31,6%) 6 (24,0%) 0,87
Hémiplégie 12 (21,1%) 5 (20,0%)
Maladie d'organes 24 (42,1%) 12 (48,0%)
Maladie mentale 3 (5,2%) 2 (8.0%)
Testt
^ Test Khi deux
* 20 données manquantes
**5 données manquantes
1.1.4.2 Les caratéristiques socio-démographiques des
résidents
Le tableau 3.6 rapportant les caractéristiques socio-démographiques démontre la
comparabilité des résidents des deux regroupements de centre au niveau de ces variables.
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Quoique la moyenne d'âge et la moyenne d'année d'hébergement soient légèrement
supérieures pour le centre A, les différences ne sont pas significatives. La moyenne des
heures/soins, quant à elle, est relativement similaire pour les deux centres. Les tests t et de
khi deux ne démontrent pas non plus de différence significative quant aux autres variables.
Toutefois, le sexe a obtenu un /? = 0,08, ce qui invite à la prudence, quant à l'influence
potentielle de cette variable
TABLEAU 3.6 - La description des caractéristiques socio-démographiques des
répondants et la comparabilité des centres
Caractéristiques socio- Centres A Centre B Valeurs p
démographiques n=31 n=29
Variables continues*
Moyenne (écart-type)
Age 77,84(11,04) 76,70 (13,92) p=0,73
Année hébergée 5,0(4,82) 4,21 (9,04) p=0,67
Heures/soins 2,905(1,10) 2,96(1,26) r=0,85
Variables catégoriques^
Fréquence (pourcentage)
Sexe
Masculin 7 (22,9%) 12 (44,4%) 0,08
Féminin 24 (77,1%) 15 (55,6%)
Statut ciyii
Célibataire 6(19,4%) 6 (22,3%) 0,47
Marié 6(19,4%) 7 (25,9%)
Séparé ou divorcé 5 (16,1%) 1 (3,7%)
Veuf 14(45,1%) 13 (48,1%)
Scolarité
Élémentaire 19 (79,2%) 14 (51,0%) 0,12
Secondaire 4(16,6%) 11 (40,7%)
Post-secondaire 1 (4,2%) 2 (7,4%)
Diagnostic
Maladie dégénérative 9 (29,3%) 9 (34,6%) 0,10
Hémi-quadraplégie 9 (29,3%) 3(11,6%)
Maladie d'organes 10 (32,3%) 14 (53,8%)
Maladie mentale 3 (9,1%) 0 (0,0%)
'  Testt
^  Test Khi deux
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De plus, afin de mieux connaître l'échantillon à l'étude, les tests t et khi deux ont été
utilisés. L'essentiel de ces tests a démontré que les femmes étaient en général moins
scolarisées que les hommes. En effet 74,3% d'entres elles sont de niveau élémentaire contre
43,75% chez les hommes. Seulement 20% des femmes détiennent un niveau de scolarité
secondaire contre 50% pour les hommes. Par contre, la différence n'est pas significative
(p = 0,08). De plus, 86,9% des femmes participant à l'étude sont seules, soit célibataires,
séparées, divorcées ou veuves; de ce nombre 58,9 % sont veuves. Les hommes sont aussi
majoritairement seuls à 57,9% mais seulement 21,5% sont veufs {p= 0,02).
Par contre, aucune différence significative n'a été notée entre les sexes quant au
diagnostic {p =0,92). La moyenne d'âge des femmes est de 79,37 (11,58) et celle des
hommes est de 73,16 (13,18) (p=0,25). Le nombre d'armées d'hébergement est en moyerme
chez les femmes de 5,38 (8,29), et 3,11 (2,93) chez les hommes(/>=0,07). Finalement, la
moyerme d'heures/soins chez les femmes se situe à 2,74 (1,13) et chez les hommes à 3,32
(1,16) (^0,07).
2. L'ANALYSE INFÉRENTEELLE
Afin de vérifier la normalité de la distribution des résultats, le test de Kolmogorov-
Smimov a été utilisé (voir l'annexe 8). Les résultats obtenus, varient de 0,10 à 0,91, ce qui
confirme l'utilisation de tests paramétriques pour les analyses inférentielles, puisque les
données de l'étude suivent une distribution normale.
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Le test t bilatéral de "Student", l'ANOVA à une dimension et le khi deux ont été utilisés
dans un premier temps afin de vérifier la différence entre les groupes sur les différentes
variables de l'étude. Puis, un test de covariance a été utilisée afin de contrôler l'effet des
variables socio-démographiques susceptibles de perturber la relation entre la variable
indépendante et les variables dépendantes, ceci dans le but d'éliminer des explications
rivales. Donc, si après avoir introduit les variables de contrôle en regard de la relation entre
la variable indépendante et les diverses variables dépendantes, le niveau de signification
initiale reste constant, soit identique à la relation non contrôlée, il peut être plausible de
croire à la dépendance entre les variables du modèle.
De plus, le test de Bartlett-Box a été utilisé afin de vérifier l'homogénéité des variances.
Les résultats obtenus indiquent l'homogénéité des variances pour les différentes variables
à l'étude et permet donc l'utilisation du test de covariance.
Enfin, la régression multiple a été utilisée afin d'identifier les variables prédictrices. La
régression linéaire fournit les variables prédictrices de la qualité de vie et la régression
logistique, les variables prédictrices de l'approche socialisante. Le but étant ici de vérifier
si les variables dépendantes ou de contrôle expliquent les différences observées. En aucune
façon, nous tenterons d'expliquer la qualité de vie, mais plutôt de vérifier si les variables du
modèle en cause éclairent les relations observées.
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2.1 LA QUALITE DE VIE
2.1.1 L'autonomie psychologique
Un test t bilatéral de "student" a été utilisé afin de rendre compte de la distinction
potentielle entre les deux centres au niveau de l'autonomie psychologique. Les résultats du
tableau 3.7 ne démontrent aucune différence significative sur le score total pour les
dimensions de l'outil. Par contre, il démontre clairement la tendance vers des moyennes
supérieures pour le centre B, ce pour presque toutes les dimensions. Toutefois, les variances
élevées dans certains cas, ainsi que le petit nombre de sujets, contribuent assurément à
affaiblir le niveau de signification.
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TABLEAU 3.7 - Comparaison des résultats obtenus au questionnaire de
Pautonomie psychologique pour les deux centres
L'autonomie
PSYCHOLOGIQUE ET
LES SOUS-DIMENSIONS
CENTRES TESTT
(/ sur une ponctualité Centre A Centre B Valeurs p
de) (n=31) (n=27)
autonomie /140 104,69(14,02) 109,74(14,86) P=o,n
psychologique
perception /20 16,44(1,97) 16,815(2,20) p=0,49
motivation /20 16,59 (2,87) 16,926(2,66) p= 0,65
ressenti /20 16,75(2,26) 16,55(2,26) p-0,74
dynamique de 49,78(5,57) 50,30(5,07) F=0,7\
l'individu /60
contrôle /30 24,37(3,23) 24,52(3,09) p= 0,86
décisionnel 1
contrôle /30 25,41(2,96) 25,78(2,78) p=0,62
comportemental 1
capacités /60 39,56(10,87) 43,15(9,98) p=0,\9
contrôle /30 19,91(5,73) 20,78(5,46) p= 0,55
décisionnel 2
contrôle /30 19,66(5,57) 22,37(5,02) /7=0,05
comportemental 2
intégration sociale 15,344(2,89) 16,30(2,46) p=0,18
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contrôle /70 51,47(7,67) 53,14(8,19) p=0A2
décisioimel 3
contrôle /70 53,22(7,04) 50,30(5,07) pF^ 0,08
comportemental 3
Afin de détecter les effets des variables socio-démographiques dans la relation de
dépendance, un test t sur la différence de moyenne par sexe a été calculé (voir annexe 9).
Une différence n'a pas été notée entre les hommes et les femmes. Un test F d'ANOVA a
aussi été calculé afin de vérifier les liens entre l'autonomie psychologique et le diagnostic,
le statut ainsi que la scolarité (annexe 10). Les résultats sont non significatifs (/?= 0,19
diagnostic, p= 0,99 statut, et p= 0,5 scolarité). Une troisième analyse a été effectuée pour
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vérifier la corrélation entre l'autonomie psychologique et l'âge, les heures/soins et
l'hébergement (annexe 11). Les résultats obtenus sont un r= - 0,31 (p=0,01) pour l'âge, un
r= 0,06 (^7=0,64) pour les heures/soins et un r = - 0,23 (p=O,08) pour l'hébergement. A noter
que lorsque seulement les résidents ayant moins de deux ans d'hébergement sont considérés
dans l'analyse du test t, la relation devient significative (n=20, p= 0,04). Donc, celà
pourrait laisser supposer que plus les années d'hébergement augmentent, plus les gens
perdent de l'autonomie psychologique (annexe 14).
Une analyse de covariance a aussi été fait afin de tenir constantes les variables socio-
démographiques. Les résultats obtenus laissent voir très peu de différences entre le niveau
de signification initiale, avant contrôle, soit/7=0,18 et celui après contrôle qui varie dep=
0,20 quand la variable hébergement est contrôlée, /7=0,18 quand le sexe est contrôlé,
/7=0,29 quand on contrôle pour la scolarité et enfin /7=0,17 lorsque l'âge est contrôlé.
Aucune dimension de l'autonomie psychologique, une fois contrôlée pour les diverses
variables, n'a démontré de différence notable du niveau de signification initiale.
De plus, la régression multiple de type linéaire et logistique, a été utilisée. Pour la
régression linéaire, seul l'âge a été retenu comme variable prédictrice de l'autonomie
psychologique(;7=0,02). D'autres variables que celles présentées dans le modèle pourraient
prédire l'autonomie psychologique. Mais l'explication d'un modèle prédicteur n'étant pas
le but de la recherche, l'objectif étant plutôt de vérifier si les variables à l'étude pouvaient
prédire une partie de la différence observée. Pour la régression logistique, en ayant comme
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variable dépendante le centre, l'autonomie psychologique n'a pas été retenue comme ime
variable prédictrice, (/7=0,17).
Toutefois, les moyennes obtenues à l'autonomie psychologique par sexe démontrent des
résultats légèrement supérieurs, mais non significatif, chez les hommes avec 110,5 (3,92)
que chez les femmes 109,1 (4,19), mais seulement dans le centre B, car pour le centre A,
la moyenne chez les hommes est de 101(6,69) et pour les femmes 105,7 (2,61). Au niveau
du statut civil, c'est dans la catégorie de " veuf que l'on obtient une moyenne supérieure
mais seulement pour le centre A, tandis que pour le centre B, ce sont dans la catégorie des
gens mariés que l'on obtient la moyenne la plus élevée. Au niveau de la scolarité, il semble
que plus les gens sont scolarisés, plus ils obtiennent une moyenne d'autonomie
psychologique élevée (annexe 12).
2.1.2 La satisfaction de vie
Dans le tableau 3.8 de la satisfaction de vie, seulement deux dimensions de l'outil de
satisfaction de vie ressortent de façon significativement différentes selon les centres soit:
l'humeur avec un/?= 0,04 et le concept de soi avec unp= 0,04. La satisfaction de vie totale
obtient une différence de moyenne assez prononcée de 133,52 (12,08) pour le centre A et
pour le centre B, une moyenne de 140,5 (17,14) et un p=Q,Ql, mais la variance est assez
élevée. En général, on note pour les diverses dimensions de l'outil une tendance a des
moyennes supérieures pour le centre B (tableau 3.8).
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Avec les résultats significatifs obtenus à l'approche socialisante quant à la dimension des
relations sociales, il aurait été possible que la dimension de la satisfaction des contacts
sociaux pour les résidents soit déterminante, mais il n'en n'est rien, puisque les moyeimes
obtenues sont similaires pour les deux groupes (/? de 0,83).
TABLEAU 3.8 - Comparaison des résultats obtenus au questionnaire de la
satisfaction de vie pour les deux centres
La satisfaction de vie CENTRES TEST T
(/ sitr une ponctualité de) Centre A Centre B Valeurs p
(n=31) (n=27)
satisfaction de vie /200 133,52(12,08) 140,51(17,14) /?=0,07
satisfaction des activités
quotidiennes /25 15,42(3,71) 16,15(3,30) p=0,44
le concept de soi /25 16,03(2,48) 17,37(2,54) p= 0,04*
le sens de la vie 115 16,90(2,97) 17,92(2,67) ;7=0,18
la santé perçue /25 14,39(3,54) 15,04(4,28) p=0,53
la satisfaction des buts /25 17,81(2,09) 17,49(2,56) /7=0,61
la satisfaction financière /25 16,35(4,63) 18,11(4,19) p-0,U
l'humeur 115 19,06(2,45) 20,65(3,17) p= 0,04*
la satisfaction des contacts
sociaux 115 17,55(3,59) 17,78(4,55) p=0,83
* p«ù<d5
L'analyse de covariance a été utilisé afin de vérifier si les variables socio-
démographiques des résidents modifiaient la relation entre la variable indépendante et les
variables dépendantes. Les variables contrôlées pour la satisfaction de vie sont le sexe, les
heures/soins, la scolarité, et l'âge. Seul le sexe et la scolarité font varier sensiblement la
relation initiale une fois sous contrôle. En effet, la relation initiale était de p= 0,07, une fois
contrôlée pour le sexe, la relation devient /»=0,16 et lorsque contrôlée par la scolarité le p=
0,13. n est à remarquer que la moyenne obtenue à la satisfaction de vie pour les hommes est
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de 142 (16,05) et elle est supérieure à celle obtenue chez les femmes 134,2 (13,88) avec un
/?=0,06 au test t (voir annexe 9). De plus, les hommes du centre B se démarquent avec une
moyenne de 144,8 (4,12) à la satisfaction de vie, comparativement aux hommes du centre
A qui obtiennent ime moyenne de 137,1 (7,13). Et enfin, au niveau de la scolarité, on
remarque que les gens du niveau secondaire obtiennent ime moyenne de satisfaction de vie
pour le centre B de 149,5 (5.08) comparativement aux autres niveaux qui obtiennent une
moyenne de 133,63 (4,18) pour le niveau élémentaire et de 139 (7,0) pour le post-secondaire
. Par contre, le centre A se distribue différemment, puisque le niveau élémentaire obtient
une moyenne de 133,26 (2,44), le niveau secondaire obtient 127 (9,29) et le post-secondaire
138. Il est à remarquer que la majorité des gens du niveau élémentaire sont des femmes
(78,8%), et qu'en général, elles obtiennent une moyenne inférieure aux hommes quant aux
résultats obtenus aux différents questionnaires de la qualité de vie (annexe 13). D'ailleurs,
lorsque seulement les gens de scolarité du niveau secondaire sont considérés dans l'analyse
du test t, unp=O,04 (n=15) est obtenu. De plus, quoiqu'il n'y est pas de relation significative
entre la satisfaction de vie et l'approche, si l'on retient pour l'analyse du test t seulement les
gens ayant des heures/soins inférieures à quatre heures, la relation devient significative
(n=50) et un p=0,04 est obtenu.
Au niveau des dimensions de la satisfaction de vie, en ce qui concerne l'humeur et le
concept de soi, une analyse de covariance a aussi été faite. Les résultats de la covariance
pour l'humeur démontrent qu'en effet le sexe et le nombre d'années d'hébergement
semblent modifier la relation initiale, puisque une fois contrôlée, les résultats démontrent
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respectivement un p= 0.08 pour le sexe et, pour l'hébergement, un/?=0,11, tandis que la
relation initiale reste identique en contrôlant pour les autres variables socio-démographiques,
(^0,04).
La figure 3-2 démontre que les hommes obtiennent une moyeime plus élevée que les
femmes au niveau de l'humeur, soit: 20,84 (2,45) contre 19,29(2,99) {p= 0,05) au test t (voir
annexes 9 et 14). Par contre, il est difficile de comprendre comment le nombre d'années
d'hébergement puisse modifier la relation initiale puisqu'on obtient une corrélation de r=
0,04 (p= 0,73) entre l'hébergement et l'humeur. La seule explication valable est que les
femmes sont en moyenne hébergées depuis plus longtemps que les hommes et ainsi ce serait
le sexe qui interviendrait dans la relation et non l'hébergement. Par contre, unp=0,15 au test
t est obtenu lorsque la différence de moyeime est comparée entre le sexe et le nombre
d'années d'hébergement.
Fig. 3-2. La moyenne d'humeur selon le sexe par centre
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En ce qui a trait à la covariance pour le concept de soi, aucune variable socio-
démographique, lorsque mise en contrôle, ne modifie la relation initiale. Peut-être y a t-il
d'autres variables susceptibles de modifier la relation, mais quant à la présente recherche,
aucune variable de contrôle ne change la relation initiale. À remarquer que les moyennes
obtenues sont relativement similaires pour les deux centres et ce, à travers les différentes
catégories de variables. La différence la plus notable se situe au niveau du sexe, entre les
hommes du centre A qui obtiennent une moyenne au concept de soi de 15,43 (1,19) et pour
le centre B 17,42 (0,81) (voir armexe 15).
Enfin, des régressions multiples ont été faites, soit la régression logistique et linéaire,
afin d'identifier les variables prédictrices. Pour la régression logistique, en utilisant comme
variable dépendante le centre, l'humeur, le concept de soi ainsi que le sexe sont retenus
comme variables prédictrices, avec respectivement des valeurs de /7=0,04, p=0,04 et
/?=0,03. La satisfaction de vie totale obtient pour sa part un p=0,07. De plus, le modèle
démontre une interaction entre le sexe et l'humeur />=0,04. Mais par contre, même sans
interaction, chaque variable prise isolément prédit la variable dépendante, le centre. Peut-
être est-ce dû, en partie, à cause des différences notables de moyennes entre les sexes. Il
est possible que l'intégration du niveau de l'approche dans les centres influence l'humeur,
mais seulement ou plus directement l'humeur des hommes.
En ce qui concerne la régression linéaire, en utilisant comme variable dépendante la
satisfaction de vie, la scolarité est retenue comme variable prédictrice ( p=0,04 et -
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0,086). Donc, la scolarité expliquerait 8,6% de la différence observée. En utilisant comme
variable dépendante l'humeur, le centre est retenu comme variable prédictrice, {p= 0,04 et
= 0,084). Donc, le centre dorme une explication de 8,4% de la variance observée. De plus,
en utilisant comme variable dépendante le concept de soi, on retient comme variable
prédictrice le centre et les heures/soins ():7=0,02 pour le centre et p= 0,00, pour les
heures/soins avec = 0,257). Donc, conjointement, ces variables expliquent 25,75 % de
la relation de dépendance. Le centre seul n'expliquant pour sa part que 11,6 %.
2.1.3 La résignation acquise
Le test t bilatéral de "Student" démontre une différence non significative entre les deux
centres (/>=0,22), quoique encore une fois, la moyerme obtenue du centre B de 12,14 (3,82)
soit supérieure au centre A avec 10,8 (4,33).
De plus, l'analyse de covariance a permis de vérifier si la relation initiale, soit avant
le contrôle des variables socio-démographiques, se maintenait une fois les tierces variables
contrôlées. Les résultats révèlent qu'aucune variable socio-démographique ne modifie
réellement la relation initiale. En effet, on obtient des valeurs de p variant de 0,17
(diagnostic) à 0,36 (sexe). Toutefois, il est à remarquer que les hommes obtierment une
moyenne plus élevée,( centre A: 11,7 (2,2) et centre B: 12,5 (0,95)), que les femmes (10,5
(0,79) pour le centre A et 11,85(1,1) pour le centre B) (voir annexe 16).
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Au niveau des analyses de régression multiple, aucune variable prédictrice n'a été
retenue, et ce, dans les deux types de régression utilisée (linéaire et logistique).
2.1.4 La qualité de vie perçue
Pour ce qui est de la qualité de vie perçue, il n'y a aucune différence significative entre
les centres (p =0,72). La majorité des répondants (51,7%) perçoivent leur qualité de vie
comme bonne, 20,7% la considèrent très bonne, 25,9 % la perçoivent passable et 1,7%
comme médiocre. Trente-deux pourcent (32%) des répondants du centre A considèrent leur
qualité de vie de façon médiocre ou passable comparativement au centre B où l'on en
retrouve que 22,2%. La majorité des gens perçoivent donc leur qualité de vie comme bonne
ou très bonne, 67,8% pour le centre A et 77,7% pour le centre B.
La qualité de vie perçue n'est pas une variable prédictrice, lorsque la régression
logistique est effectuée et que le centre est variable dépendante {p= 0,4). Au niveau de la
régression linéaire, la qualité de vie perçue est retenue comme variable prédictrice à toutes
les variables dépendantes suivantes: l'autonomie psychologique, la satisfaction de vie,
l'attitude, l'humeur et le concept de soi. Par ailleurs, la qualité de vie perçue est fortement
liée aux trois outils de mesure de la qualité de vie (/>= 0,00). Donc, dépendamment de leur
évaluation personnelle de la qualité de vie, les résidents ont répondu aux questionnaires de
façon cohérente: en général, plus l'évaluation personnelle de la qualité de vie est élevée, plus
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la moyenne obtenue aux trois questionnaires est élevée aussi, peu importe les
caractéristiques socio-démographiques comme le démontrent dans les trois figures suivantes.
Fig. 3-3. La moyenne d'autonomie psychologique selon la qualité de vie perçue
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Fig. 3-5. La moyenne de résignation acquise(attitude) selon la qualité de vie
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3. DISCUSSION
La discussion présente le degré d'atteinte des objectifs, l'interprétation des résultats, la
signification et la portée de l'étude ainsi que les recommandations.
3.1 LE DEGRÉ D'ATTEINTE DES OBJECTIFS
Il semble que l'objectif de la recherche soit atteint. En effet, l'objectif de la recherche
était de vérifier si l'intégration de l'approche socialisante dans les centres d'hébergement
de soins de longue durée déterminait le niveau de qualité de vie des résidents. D'une part,
le niveau de l'approche socialisante a été quantifié et la qualité de vie des résidents a été
mesurée. D'autre part, des tests d'inférence ont été effectués afin de vérifier l'existence de
relations potentielles entre l'approche et la qualité de vie.
L'hypothèse de la recherche a été vérifiée mais seulement en partie confirmée, puisque
seules deux sous-dimensions de la satisfaction de vie (l'humeur et le concept de soi) sont
potentiellement dépendantes du niveau d'intégration de l'approche dans les centres.
Toutefois, la satisfaction de vie semble dépendante de l'approche seulement pwur les gens
scolarisés et pour ceux ayant un nombre d'heures/soins inférieur à quatre heures. De plus,
l'autonomie psychologique est pour sa part liée au niveau de l'intégration de l'approche,
mais seulement pour les gens demeurant dans l'établissement depuis moins de deux ans.
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Donc, l'hypothèse de recherche est en partie confirmée, mais non en totalité, il serait donc
préférable de vérifier par d'autres études les données divergentes recueillies.
3.2 L'INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS
3.2.1 L'approche socialisante
Les résultats obtenus pour l'approche socialisante laissent entrevoir une distinction entre
les centres en utilisant le questiormaire développé par Foumelle (1991) afin de quantifier le
niveau d'intégration de l'approche dans les centres d'hébergement de soins de longue durée.
Toutefois, à l'utilisation de l'outil, on remarque que deux dimensions seulement
(l'organisation physique des lieux et les relations sociales) semblent se démarquer, ce qui
laisse perplexe quant à la validité de discrimination de l'outil. Quant aux deux autres
dimensions, les politiques et l'administration ainsi que la programmation des centres,
considérant l'outil de l'approche comme à ses débuts, il sera pertinent de poursuivre
l'élaboration de ce dernier, afin de le rendre le plus discriminant possible.
Des réserves méthodologiques reliés au taux de participation du personnel sont
présentées. D'une part, les personnes qui ont refusé de participer n'ont pas été remplacés,
et aucune relance n'a été faite auprès du personnel participant qui n'a pas retourné leur
questionnaire. D'autre part, aucun contrôle n'a pu être effectué sur les boulversements
vécus actuellement par le réseau. Toutefois, il semble que tous les établissements visités
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aient vécu des bouleversements, tels que la désinstitutionnalisation des résidents, des
coupures budgétaires et de postes ou des réorganisations de services.
3.2.2 La qualité de vie
Les résultats démontrent que les trois variables de la qualité de vie mesurées ne
dépendent pas de l'approche socialisante. Toutefois, il semble que les différences observées
entre les centres, de l'humeur et du concept de soi, deux sous-dimensions de la satisfaction
de vie, pourraient être en partie expliquée par le niveau d'intégration de l'approche.
Par contre, il est à remarquer que sous certaines conditions socio-démographiques la
qualité de vie pourrait être dépendante du niveau d'intégration de l'approche. En effet,
lorsque seulement les résidents ayant moins de deux ans d'hébergement sont considérés dans
l'analyse de l'autonomie psychologique, les résultats démontrent une différence significative
entre les centres, (aimexe 19). De plus, lorsque seulement les résidents de scolarité du
niveau secondaire sont considérés dans l'analyse de la satisfaction de vie, on remarque ime
différence significative entre les centres (annexe 18) et il en est de même pour les gens ayant
un niveau d'heures/soins inférieur à quatre heures (armexe 17). Au niveau de l'humeur, on
dénote une différence significative mais seulement pour les hommes avec im /7=0,02 tandis
les femmes obtiennent un/?=0,5. En considérant certaine variables socio-démongraphiques,
il semble donc, que le niveau d'intégration de l'approche puisse influencer la qualité de vie
des résidents. Mais toutefois, ces mêmes conditions ne peuvent s'appliquer à l'humeur et
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au concept de soi, puisque ces deux dimensions obtiennent, aux différents tests d'inférence,
un taux de signification laissant supposer un lien de dépendance entre ces dernières et le
niveau d'intégration de l'approche.
Considérant les résultats obtenus à la question de la qualité de vie perçue, l'étude semble
démontrer sa validité comme un outil de mesure de ce concept, qui pourrait être intéressant
de développer. Compte tenu que dans cette étude la qualité de vie perçue était mesurée par
une seule question, la conclusion des résultats obtenus est inattendue.
3.3 LA SIGNIFICATION ET LA PORTÉE DES RÉSULTATS
Des réserves méthodologiques reliées à la portée de l'étude sont abordées puisque celle-
ci ne considère que les gens lucides, ce qui ne reflète pas la réalité des centres
d'hébergement. Dubé et al. (1991) avaient démontré un lien entre l'autonomie
psychologique et physique chez les résidents hébergés seulement et soupçonnaient le
placement comme déclencheur de ce lien. Notre étude démontre qu'en deux ans et moins
d'hébergement, l'approche utilisée dans les centres peut influencer l'autonomie
psychologique des résidents. Il semble donc que cette autonomie soit plus élevée dans les
centres à caractère plus socialisant mais seulement dans les deux premières aimées
d'hébergement. Donc l'approche pourrait être un facteur contribuant à maintenir
l'autonomie psychologique des résidents. Il pourrait être intéressant de pousser plus avant
les investigations à ce sujet. Comme de nombreuses études le démontrent, l'autonomie
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psychologique est un facteur contribuant à l'initiative des résidents, aux comportements
d'indépendance et pourrait protéger contre la dépression. Donc, l'importance attribuée à
l'autonomie psychologique est primordiale, puisque des économies de ressources humaines
et financières pourraient lui être attribuées . En effet, la perte d'autonomie entraîne
nécessairement une demande de services accrue.
Par contre, nous nous serions attendus à avoir des données similaires pour la résignation
acquise, puisque les études démontrent que les centres d'hébergement ont tendance à
favoriser la résignation. L'étude ne démontre pas ce lien, mais par contre, on remarque une
tendance des résidents à être moins résignés dans les centres à caractère plus socialisant que
ceux moins socialisants, mais aucune différence statistiquement significative n'a été
démontrée et ce, peu importe les conditions socio-démographiques des résidents (annexe
16). La poursuite des recherches impliquant la résignation acquise doit se poursuivre,
puisque nombre d'études révèlent l'importance de ce concept dans le maintien et
l'amélioration de la qualité de vie.
Dans le cas de la satisfaction de vie, il semble que les gens soient d'une humeur plus
positive dans les centres à caractère plus socialisant et ceci est vrai particulièrement pour
les hommes. L'estime de soi est meilleure et l'image personnelle des résidents est aussi plus
positive dans les établissements qui démontrent un haut niveau d'intégration de l'approche
socialisante dans l'organisation des soins. Toutefois, il semble que la satisfaction de vie soit
tributaire de certaines conditions socio-démographiques attribuées aux résidents. Peut-on
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penser qu'avec un nombre plus élevé de sujets dans l'étude, les résultats auraient pu être
concluants? La puissance statistique révèle la détection d'un grand effet seulement, ce qui
laisse supposer qu'un nombre plus élevé de sujets aurait pu modifier les résultats obtenus.
Il faudra renouveler l'expérimentation afin d'en découvrir plus sur le sujet. Toutefois, il
semble important de souligner que les moyennes obtenues de satisfaction de vie chez les
résidents vivant dans les centres les plus socialisants sont supérieures à ceux des centres les
moins socialisants. Toutefois, cette différence ne peut être imputable au seul fait du niveau
d'intégration de l'approche dans les centres.
Pour ce qui est de la qualité de vie perçue, qui consistait à poser une question quant à
l'évaluation personnelle de sa qualité de vie, il semble que la majorité des résidents
perçoivent leur qualité de vie comme positive, peu importe le milieu dans lequel ils vivent.
De plus, l'évaluation personnelle de la qualité de vie est relié à l'évaluation faite à l'aide
des questionnaires objectifs de la qualité de vie (l'autonomie psychologique, la résignation
acquise et la satisfaction de vie). Nous sommes donc en droit de nous demander si une
simple et seule question pourrait répondre adéquatement à la question de la qualité de vie
dans nos établissements d'hébergement, particulièrement pour la population de résidents
lucides.
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3.4 LES RECOMMANDATIONS
Tel que discuté précédemment, cette recherche aurait eu davantage de poids si le
nombre de sujets à l'étude avait été plus élevé. De plus, les questionnaires utilisés, puisque
corrélés fortement à la question de la qualité de vie perçue, sont apparus peut-être un peu
moins discriminants que l'on aurait pu s'attendre. Or, il pourrait être utile de développer des
outils adéquats et discriminants en utilisant la perception des résidents quant à leur qualité
de vie afin d'en vérifier la teneur.
Le dispositif transversal employé pour la recherche ne permet pas de vérifier le niveau
de qualité de vie antérieure à l'institutionnalisation ce qui nous oblige à émettre une certaine
réserve. Afin de mieux cemer les effets potentiels du passage du domicile à l'hébergement,
une recherche longitudinale pourrait être souhaitable et contribuerait à mieux définir les
conséquences de l'institutionnalisation sur la qualité de vie.
D faut d'abord clarifier le concept de qualité de vie en tenant compte d'une part, de la
notion psychosociale du concept et d'autre part, de la perception des gens concernés. Ceci
est justifié par les nombreuses études sur le sujet qui révèlent que la perception de qualité
de vie évolue tout au long de la vie. En effet, les études révèlent les différentes perceptions
transmises par les résidents, le personnel et la famille. Il devient donc nécessaire de clarifier
la qualité de vie des résidents de nos centres afin d'éviter le tiraillement probable suite aux
différences de perceptions quant à la qualité de vie vécue par les résidents, versus les
96
attentes véhiculées par le personnel et la famille. Le développement d'un milieu de vie dans
les établissements d'hébergement doit nécessairement passer par la clarification de la qualité
de vie des résidents afin d'orienter les efforts et les énergies vers l'atteinte d'objectifs clairs
de qualité de vie.
Poursuivre la recherche d'une meilleure qualité de vie des résidents du réseau pourrait
déterminer le devenir des établissements actuellement en bouleversement et venir clarifier
les efforts consentis. Une philosophie claire et intégrée dans l'organisation des soins et qui
tienne compte de la perception des résidents quant à leur qualité de vie changerait certes les
habitudes de travail des intervenants et pourrait créer une nouvelle dynamique où le résident
est réellement au centre des interventions.
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4. CONCLUSION
Des changements majeurs s'amorcent dans un réseau en perpétuelle transformation. Les
CHSLD doivent faire face à ces bouleversements et adapter leur devenir à une population
vieillissante et de plus en plus exigeante. Les personnes âgées de demain viennent de la
génération des baby-boomers et sont de mentalité différente des personnes âgées
actuellement hébergées, qui sont, pour la plupart, de moeurs moins critiques et de
contentement plus facile. Afin de faire face à la prochaine population de coutume plus
critique et plus familière avec des services de qualité, le réseau devra s'ajuster en fonction
des revendications de services et ce, aussi à travers la désinstitutionnalisation qui est déjà
en cours. En effet, les nombreuses compressions dans le réseau de la santé au Québec ont
affecté les façons de faire de la plupart des centres d'hébergement visités pour l'étude et se
traduit, entre autres par la désinstitutionnalisation des aînés vers des ressources dites plus
légères, mais surtout à moindre coût.
Une nouvelle façon de faire s'impose désormais, et invite à la création d'une
organisation des soins qui pourrait s'apparenter à une approche bio-psychosociale qui
suppose une plus grande responsabilisation des résidents et du personnel afin de créer des
milieux de vie où la qualité de vie est primordiale et requiert une moins grande intervention
du personnel, laissant ainsi plus de latitude à l'expression individuelle des résidents.
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En espérant que cette recherche relance le débat de la qualité de vie et de la création de
milieux de vie et où le principe directeur est de répondre aux besoins bio- psychosociaux des
résidents.
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ANNEXE 1
LES INDICATEURS DE L'APPROCHE SOCIALISANTE
DimensioD 1
L'organisation physique des lieux
1. L'espace disponible pour que les bénéficiaires conservent leurs effets personnels.
2. L'utilisation d'un éventail de couleurs.
3. L'allocation d'espaces privés adéquats à la disposition des bénéficiaires, facilitant ainsi
l'expression de son affectivité et de sa sexualité.
4. L'allocation d'espaces permettant aux bénéficiaires l'établissement de relations avec
d'autres personnes.
5. L'utilisation de tableaux d'affichage et d'autres moyens pour diffuser l'information.
6. L'utilisation de la lumière naturelle et artificielle.
7. L'utilisation d'ameublement non-institutionnel.
8. L'aménagement de l'ameublement à l'intérieur des chambres et des endroits
communautaires.
9. L'utilisation de "choses vivantes" afin d'harmoniser l'aménagement physique des lieux.
10. L'utilisation de l'aménagement extérieur.
Tiré de "Les relations de l'approche psycho-sociale avec la qualitéde vie au travail du personnel et la satisfaction de vie
debénéficiaires dans un centre d'accueil d'hébergement " (Foumelle, 1991).
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ANNEXE I (suite)
LES INDICATEURS (suite)
Dimension 2
Les politiques et l'administration.
1. Faciliter le choix aux familles et/ou aux conjoints, entre l'hébergement permanent,
l'hébergement temporaire, l'hébergement de jour, l'hébergement perlé.
2. L'humanisation de l'approche fait appel à une réponse équilibrée entre les besoins de
sécurité physique et les besoins psycho-sociaux.
3. Les mécanismes utilisés dans la communication entre l'administration et les
bénéficiaires.
4. Le degré d'humanisation dans les politiques et procédures médicales.
5. L'attention portée sur l'intégration des bénéficiaires dans les premiers mois de leur
arrivée.
6. La responsabilisation des bénéficiaires face aux droits de participer ou non aux
différents programmes offerts par le centre.
7. La flexibilité dans les horaires afin de répondre aux différents besoins des
bénéficiaires.
8. La promotion du comité des bénéficiaires dans la défense de leurs droits.
9. La promotion de l'intégration du bénéficiaire et de sa famille dans l'élaboration de son
plan d'intervention (plan de vie).
10. L'allocation de temps pour la réévaluation du plan d'intervention (plan de vie).
11. L'élaboration et l'application d'un code d'éthique.
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ANNEXE I (suite)
LES INDICATEURS (suite)
Dimension 3
La programmation.
1. La disponibilité d'un programme de soutien et de relation d'aide aux bénéficiaires.
2. La disponibilité d'un programme favorisant la réminiscence.
3. La disponibilité d'un programme culturel.
4. Un programme facilitant la pratique religieuse et les possibilités d'expression de
valeurs spirituelles.
5. Une programmation favorisant l'entraide, le parrainage et le soutien entre les
bénéficiaires.
6. La disponibilité de groupe de soutien aux familles et aux conjoints.
7. L'intégration à la communauté facilitant la circulation de l'information et la
participation à des événements communautaires.
8. Une programmation soulignant les fêtes, les anniversaires et d'autres événements à
caractère social.
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ANNEXE I (suite)
LES INDICATEURS (suite)
Dimension 4
Les relation sociales
1. Une assignation stable poiir les membres du personnel à des unités spécifiques de
travail.
2. L'identification de certains endroits afin de faciliter les relations entre le personnel et
les bénéficiaires.
3. La participation de persoimes de l'extérieur aux événements du centre.
4. Le recrutement et l'implication des bénévoles.
5. Une programmation d'événements afin de promouvoir la participation conjointe des
bénéficiaires et de leur famille.
6. Une invitation aux membres de la famille à visiter régulièrement et en tout temps les
persormes âgées du centre.
7. La formation de personnel à la relation d'aide et à la commimication par le toucher.
8. La formation du personnel pour l'accompagnement en phase terminale, de la personne
âgée et de sa famille.
109
ANNEXEn
QUESTIONNAIRE SUR L'APPROCHE SOCIALISANTE
110
ANNEXE n (suite)
INSTRUCTIONS
1. Une seule réponse par question. Indiquez le code correspondant à votre opinion
personnelle.
2. Il peut arriver qu'aucun code ne représente exactement votre opinion. Choisissez celui
qui se rapproche le plus de votre opinion.
3. S'il vous plaît, répondez aux questions dans l'ordre.
4. La valeur de l'étude dépend de la spontanéité avec laquelle vous répondez à ce
questionnaire.
5. Si vous avez des commentaires, ne vous gênez pas, écrivez-les au verso des pages.
6. Dans le questionnaire, lorsque nous parlons de programme, nous devons entendre le
tout comme étant une orientation planifiée, structurée et appliquée d'une façon
rigoureuse.
7. Je vous rappelle que la recherche vise à connaître l'approche utilisée en hébergement
de soins de longue durée. Si vous travaillez dans plusieurs unités (départements),
veuillez répondre au questionnaire en vous référant à votre opinion des soins de longue
durée uniquement et non pour les autres unités (départements).
Merci de votre collaboration.
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ANNEXE n (suite)
Répondez aux questions en utilisant le code suivant:
1 2
Non Oui
1. L'ORGANISATION PHYSIQUE DES LIEUX CODE
1.1 Le résident possède un endroit de rangement à lui seul et
facilement accessible pour entreposer et conserver ses effets
personnels autres que ses effets à usage quotidien.
1.2 Un mécanisme de consultation est mis en place afin de tenir
compte des goûts et préférences des résidents
a) dans la décoration de leur chambre.
b) dans la décoration générale de l'établissement.
1.3 L'établissement facilite l'expression de l'affectivité et de la
sexualité des résidents en mettant à leur disposition des espaces
privés appropriés.
1.4 L'établissement offre des espaces appropriés afin de faciliter les
échanges interpersonnels.
1.5 L'établissement met à la disposition des résidents des moyens de
diffusion de l'information, ex: tableau, journal interne, etc.
1.6 L'établissement dispose d'un éclairage fonctionnel et sécuritaire,
mais aussi intime dans les locaux appropriés.
1.7 L'établissement utilise en grande partie de l'ameublement de type
institutiormel.
1.7.1 Dans les chambres des résidents, le lit est de type
institutionnel.
1.7.2 L'aménagement physique des lieux est conçu de telle
sorte que les meubles, accessoires et espaces soient
accessibles aux résidents et même ceux en fauteuil
roulant, ex: abreuvoir, bibliothèque, sorties, téléphone,
etc.
1.8 L'établissement favorise la présence de plantes, de fleurs et
d'animaux domestiques d'une façon significative et planifiée.
1.8.1 Retrouve-t-on dans votre établissement la présence de
plantes, de fleurs ou d'animaux domestiques
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ANNEXE n (suite)
Répondez aux questions en utilisant le code suivant:
1 2
Non Oui
1. L'ORGANISATION PHYSIQUE DES LIEUX CODE
1.9 L'établissement aménage des aires extérieures propices à son
utilisation par l'ensemble des résidents.
1.10 L'établissement encourage les résidents à utiliser leur
ameublement personnel dans la décoration de leur chambre.
1.11 Le lieu géographique de l'établissement permet aux résidents
d'avoir accès à différents services à proximité (restaurants,
dépanneur, magasin, etc...).
1.12 Le lieu géographique de l'établissement permet son accessibilité à
la population.
2. LES POLITIQUES ET L'ADMINISTRATION
2.1 L'établissement informe la famille et/ou la personne de sa
politique globale répondant aux besoins d'hébergement de la
personne, ex: hébergement permanent, temporaire ou de jour, etc.
2.2 L'établissement applique une philosophie favorisant une réponse
globale aux besoins des résidents (bio-psychosocial).
2.2.1 L'établissement possède un document écrit sur la
philosophie utilisée dans l'organisation des soins.
2.2.2 Le personnel de l'établissement a-t-il accès à ce
document?
2.2.3 Existe-t-il ime procédure d'évaluation de l'intégration de
cette philosophie dans l'organisation des soins.
2.3 Les communications entre le personnel de l'administration et les
résidents se font d'une manière personnalisée.
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ANNEXE n (suite)
Répondez aux questions en utilisant le code suivant:
1 2
Non Oui
2. LES POLITIQUES ET L'ADMINISTRATION CODE
2.4 Les politiques et les procédures médicales sont cormues des
résidents et tierment compte des désirs de la persoime et/ou de sa
famille.
2.4.1 L'établissement possède une procédure écrite sur
l'utilisation des contentions.
2.4.2 Le persoimel de l'établissement respecte les refus de
traitements médicaux des résidents, après discussion avec
la famille et/ou le résident.
2.5 La politique d'accueil est définie et tient compte des besoins de la
personne tout en lui assurant une intégration dans la vie de
l'établissement.
2.6 Le résident a la liberté de participer ou non aux différents
programme et activités de l'établissement.
2.7 Les différents horaires de la vie quotidienne répondent (bain,
lever, coucher, repas, traitements)
A) aux besoins du résident
B) aux attentes exprimées du résident
2.8 Le comité des usagers est soutenu par l'administration pour
assurer la défense des droits de l'ensemble des résidents.
2.9 Le résident et/ou sa famille participe à l'élaboration et à la
révision du plan d'intervention (plan de soins).
2.10 L'établissement applique un code d'éthique s'adressant à
l'ensemble de son persotmel.
2.11 Toutes les règles de l'établissement concernant les résidents sont
strictement suivies.
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ANNEXE n (suite)
Répondez aux questions en utilisant le code suivant:
1 2
Non Oui
2. LES POLITIQUES ET L'ADMINISTRATION CODE
2.12 Existe-t-il dans votre établissement un mécanisme de consultation
auprès des résidents lors de l'élaboration de règles ou règlements
les concernant?
2.13 Existe-t-il dans votre établissement un mécanisme qui permet aux
résidents de contester les règles ou règlements les concernant?
2.14 Les résidents sont-ils au courant de tels mécanismes?
3. LA PROGRAMMATION
3.1 L'établissement offre un programme défini de support et de
relation d'aide aux résidents.
3.2 L'établissement tient compte des antécédents sociaux, des
expériences de vie, de la culture et des habitudes de vie de la
personne dans l'élaboration de sa programmation.
3.3 L'établissement applique un programme défini sur le plan
culturel, ex: bibliothèque, journaux, arts, lecture, etc.
3.4 Les pratiques religieuses et les valeurs spirituelles des résidents
font l'objet d'une attention continue et mènent à un programme
défini d'activités particulières et régulières.
3.5 L'établissement offre un programme défini ayant pour objectif de
favoriser l'entraide ou le parrainage ou le support entre les
résidents.
3.6 L'établissement offre un programme défini de support ou de
relation d'aide à la famille.
3.7 L'établissement applique un programme défini d'implication
communautaire favorisant des liens entre les résidents et la
communauté environnante, ex: Club de l'âge d'or, groupes
sociaux, etc.
3.8 L'établissement applique un programme défini des événements
socio-culturels, personnels, religieux, familiaux, s'adressant à un
résident ou à l'ensemble des résidents.
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ANNEXE n (suite)
Répondez aux questions en utilisant le code suivant:
1 2
Non Oui
3. LA PROGRAMMATION CODE
3.9 L'établissement applique im programme défini d'accueil des
nouveaux résidents.
3.10 L'établissement applique im programme défini de formation du
personnel oeuvrant auprès des résidents.
4. LES RELATIONS SOCIALES
4.1 Le personnel régulier se retrouve sur une assignation stable de
travail dans une imité (soins et assistance) ou un service
(alimentation, entretien, administration).
4.2 II y a des périodes ou activités identifiées et régulières favorisant
les échanges inter personnels entre les résidents et le persoimel.
4.3 La programmation facilite et encourage la présence de personnes
extérieures à l'établissement dans la vie quotidienne (autres que
les familles et les bénévoles).
4.4 Les bénévoles font partie intégrante de l'équipe dans le
fonctionnement de l'établissement.
4.5 La programmation facilite la participation des résidents et des
familles à des activités communes dans l'établissement.
4.6 Les résidents peuvent être visités à toute heure du jour et les
familles sont invitées à en profiter.
4.7 L'ensemble du personnel possède une formation appropriée pour
établir des relations significatives avec les résidents.
4.8 L'établissement possède et applique un programme défini
assurant le support et l'accompagnement de la famille et du
résident qui vit une phase terminale.
4.9 Le personnel est sensibilisé aux différents stéréotypes, tels que
l'infantilisation, le maternage, etc.
4.9.1 Le personnel est toujours respectueux des résidents, dans
son langage, ses agirs ou son intervention.
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ANNEXEE!
QUESTIONNAIRE D'AUTONOMIE PSYCHOLOGIQUE
Ce questionnaire porte sur divers aspects de l'autonomie dans votre vie quotidienne. Nous
vous demandons d'indiquer la fréquence avec laquelle vous réagissez comme ce qui est
décrit à l'aide de l'échelle ci-dessous.
Vous devez inscrire le chiffre qui correspond à votre réponse dans le carré qui apparaît à la
droite de l'énoncé. Pour vous faciliter la tâche, l'échelle sera reproduite en haut de chaque
page.
1 2 3 4 5
JAMAIS RAREMENT PARFOIS HABITUEL TOUJOURS
QUESTIONS CODE
1. Je suis satisfait(e) des actions que je pose.
2. J'agis selon mon caractère.
3. Je choisis des activités qui vont m'aider à garder ma forme
intellectuelle.
4. Je préfère faire moi-même toutes les choses qui me sont possibles.
5. J'aime entrer en relation avec de nouvelles personnes.
6. Dans mes agirs, je tiens compte des limites qu'impose la vie en
société.
7. Je veux choisir moi-même mes activités.
8. Je fais des activités qui me permettent d'exercer ma mémoire.
9. Ma façon d'agir correspond bien à mon caractère.
10. Mes choix et mes décisions en disent beaucoup sur ma
personnalité et sur mon caractère.
11. Face à une difficulté physique, je cherche à développer de
nouveaux moyens pour continuer à accomplir mes tâches.
12. Il est important de tenir compte de mes sentiments pour prendre
une décision
13. Je fais des activités qui m'aident à garder ma forme physique.
14. Je me fie sur ce que je ressens pour prendre ime décision.
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ANNEXE m (suite)
QUESTIONNAIRE D'AUTONOMIE PSYCHOLOGIQUE
1  2 3 4 5
JAMAIS RAREMENT PARFOIS HABITUEL TOUJOURS
QUESTIONS CODE
15. Quand je prends une décision, je tiens compte des possibilités du
milieu dans lequel je suis.
16. Je choisis des occasions qui me permettent d'établir des relations
plus profondes.
17. Je participe à des activités qui me permettent de rencontrer des
gens.
18. Je me préoccupe des autres tout en poursuivant mes propres
intérêts.
19. Je choisis des activités qui m'apprennent des choses nouvelles.
20. Je choisis des activités où je peux connaître de nouvelles
personnes.
21. Je fais des activités qui vont me garder alerte intellectuellement.
22. J'agis selon mes sentiments.
23. Quand je pose une action, je respecte l'environnement dans lequel
je suis.
24. C'est important pour moi de réaliser ce que j'ai décidé.
25. Mes choix et mes décisions reflètent généralement la personne
que je suis.
26. Je veux prendre moi-même mes décisions.
27. Je décide de faire tout ce qui m'est physiquement possible de
faire.
28. Je choisis des activité qui vont m'aider à garder ma forme
physique.
Dubé, M., Lamy,
L., Laboratoire de gérontologie
UQTR
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ANNEXE IV
ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE (Salomon et Conte 1982)
Ce questionnaire porte sur votre satisfaction face à divers aspects de votre vie. Nous vous
demandons d'encercler la réponse à travers les choix proposés.
1. Ma routine quotidienne est:
Très satisfaisante satisfaisante dans la moyeime ennuyante très ennuyante
2. Je suis satisfait(e) de ma façon de vivre:
jamais presque jamais parfois souvent toujours
3. Je pense à ce que j'aimerais accomplir:
très souvent souvent parfois rarement jamais
4. Je suis de mauvaise humeur:
toujours souvent parfois
5. Physiquement je suis:
en mauvaise en assez de santé
santé Mauvaise santé moyenne
rarement Jamais
en bonne
santé
en très bonne
santé
6. Je prend des médicaments:
très souvent souvent parfois rarement jamais
7. J'ai suffisamment d'argent pour profiter de la vie:
jamais rarement parfois souvent toujours
8. J'essaie de passer du temps avec les gens:
jamais rarement parfois souvent toujours
9. J'ai des amis:
aucun peu quelques plusieurs vraiment beaucoup
10. Généralement je planifie (décide) des activités:
aucune peu quelques plusieurs vraiment beaucoup
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ANNEXE IV (suite)
ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE (Salomon et Conte 1982)
11. En général, je me sens:
très insatisfait dans la satisfait très
insatisfait moyenne satisfait
12. Je me sens souffrant(e) (douleurs physiques)
toujours souvent parfois rarement jamais
13. Comparativement à n'importe quel moment de ma vie, je suis maintenant:
très insatisfait dans la satisfait très
insatisfait moyeime satisfait
14. Dans ma vie j'ai accompli:
rien très peu de quelque beaucoup de vraiment beaucoup
choses chose choses de choses
15. Jusqu'à quel point êtes-vous important (e) pour les autres (apprécié ou estimé):
absolument pas de peu assez important très
important d'importance important Important
16. Être avec les autres est agréable:
jamais rarement parfois souvent toujours
17. Mon revenu actuel est (adéquat ou correct):
très inadéquat presque adéquat très
inadéquat adéquat adéquat
18. Je trouve que la compagnie des autres est:
très peu peu assez habituellement très
réconfortante réconfortante réconfortante réconfortante réconfortante
19. Je m'inquiète au sujet de mes finances:
jamais rarement parfois souvent toujours
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ANNEXE IV (suite)
ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE (Salomon et Conte 1982)
20. Ma situation financière est:
très mauvaise mauvaise correcte bonne excellente
21. Quand je regarde en arrière, je sens que j'ai fais les choses que je voulais faire:
très peu peu quelques unes presque toutes toutes
23. Quand je regarde ma vie passée, je suis:
complètement insatisfait partiellement satisfait très
insatisfait Insatisfait satisfait
24. Les choses que je fais tous les jours me donnent:
aucun un peu de assez beaucoup de vraiment beaucoup
plaisir plaisir plaisir plaisir de plaisir
25. Mon humeur habituelle est:
très plutôt parfois de habituellement de toujours de
déprimée déprimée bonne humeur bonne humeur
Bonne humeur
26. Mon intelligence est:
très en dessous en dessous dans la au dessus de très supérieure
de la moyenne de la moyenne moyenne la moyenne à la moyenne
27. Mon apparence extérieure est:
très peu assez peu dans la assez très
attirante attirante moyenne attirante attirante
28. Je suis généralement:
très malade de santé en bonne en très bonne
malade moyenne santé santé
29. Le temps que je passe avec mes amis est:
tout à fait habituellement parfois habituellement toujours
insatisfaisant insatisfaisant satisfaisant satisfaisant Satisfaisant
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ANNEXE IV (suite)
ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE (Salomon et Conte 1982)
30. Les gens disent que je suis:
très souvent parfois
maussade maussade maussade
habituellement de
bonne humeur
toujours de
bonne humeur
31. Ma situation actuelle est:
très difficile difficile tolérable agréable très agréable
32. Quand vient le temps de prendre soin de moi, je:
dépends totalement dépends souvent suis parfois suis habituellement suis toujours
des autres des autres indépendant indépendant indépendant
33. Je considère que ma vie:
n'a pas de
sens
a peu de
sens
a un peu de
sens
est pleine
de sens
est vraiment
pleine de sens
34. Je passe pour quelqu'un qui est à l'aise financièrement:
jamais rarement parfois souvent toujours
35. Je vais chez le médecin:
très souvent régulièrement parfois rarement jamais
36. Je suis heureux(se) quand je regarde la manière dont les choses ont tourné:
jamais rarement parfois souvent très souvent
37. Je me considère comme une personne:
toujours habituellement parfois habituellement toujours
pessimiste pessimiste pessimiste optimiste optimiste
38. Quand je pose un regard sur ma vie, je suis:
très satisfait
insatisfait
assez
Insatisfait
satisfait très
satisfait
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ANNEXE rV (suite)
ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE (Salomon et Conte 1982)
39. Je suis satisfait(e) de la manière dont les choses se passent:
jamais rarement parfois souvent très souvent
40. Je suis satisfait(e) de mes activités quotidiennes:
jamais rarement parfois habituellement souvent
traduction : Laboratoire UQTR
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ANNEXE V
QUESTIONNAIRE D'ATTITUDE (R.A.)
Ce questionnaire consiste en une série d'énoncés. Lisez chaque énoncé et indiquez si cela
s'applique à vous (vrai) ou ne s'applique pas à vous (faux). Si un énoncé est vrai ou plutôt
vrai, cochez la case correspondant au vrai au début de l'énoncé. Si au contraire l'énoncé ne
s'applique pas à vous, cochez la case correspondant à faux au début de l'énoncé.
Vrai Faux QUESTIONS
1. Ma vie quotidienne est remplie de choses que je trouve
intéressantes
2. La plupart du temps, j'aimerais mieux demeurer assis(e) et
rêvasser plutôt que faire n'importe quelle autre chose.
3. Je sens que j'abandonne rapidement lorsque les choses vont
mal.
4. Je trouve parfois cela difficile de défendre mes droits, mes
idées, car je suis très gêné(e).
5. Je perds facilement dans une discussion.
6. J'ai parfois eu l'impression que les difficultés s'accumulaient
tellement que je ne pouvais plus les résoudre.
7. C'est rêver en couleurs que de croire qu'une persoime peut
vraiment influencer ce qui se passe dans la société en général.
8. Mes plans ont souvent semblé contenir tant de difficultés que
j'ai eu à les abandonner.
9. Je suis heureux(se) la plupart du temps.
10. Je prends habituellement ime part active dans les soirées de
divertissement.
11. J'ai plusieurs fois abandonné une chose parce que je croyais
ne pas avoir assez d'habileté pour le faire.
12. Je me sens parfois inutile.
13. J'ai sûrement eu plus que ma part de soucis.
14. Même quand je suis avec d'autres personnes, je me sens
seul(e) la plupart du temps.
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ANNEXE V (suite)
QUESTIONNAIRE D'ATTITUDE (R.A.)
Vrai Faux QUESTIONS
15. La vie est un effort pour moi la plupart du temps.
16. Les choses allant comme elles vont, il est très difficile de
conserver l'espoir d'obtenir ou de changer quoi que ce soit.
17. Je suis parfois très découragé(e),.
18. J'ai de la difficulté à commencer à faire les choses.
19. Dans un groupe de persormes, je ne serais pas embarrassé(e)
d'être interpellé(e) pour débuter une discussion ou pour
donner mon opinion sur un sujet que je connais bien.
20. J'ai tendance à abandonner facilement face à un problème
difficile.
(C): M.Alam Ph.d.,UQTR
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ANNEXE VI
Fig. 6-1. Les catégories d'emploi par centres
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ANNEXE Vra
TABLEAU VnLl - Le test de normalité de Kolmogorov-Smirnov
LES ÉLÉMENTS VALEURS DE p
AUK'S
ATTITUDE /?= 0,52
AUTONOMIE PSYCHOLOGIQUE /^0,81
total perception P=0,27
total ressenti intérieur F=0,11
total motivation /^0,I7
total dynamique de rindividu(total de perception ressentie p=Q,9l
et motivation)
total contrôle décisionnel 1 (dynamique de l'individu) /^0,81
total contrôle comportemental 1 (dynamique de l'individu)
total capacité p=Q,56
total contrôle décisioimel 2 (pour les capacités) /?=0,41
total contrôle comportemental 2 (pour les capacités) /7=0,23
total intégration sociale
total contrôle décisionnel 3 (pour les trois items. p=Q,5\
dynamique, capacités et intégration)
total contrôle comportemental 3 (pour les trois p=0,47
items,dynamique,capacités et intégration)
SATISFACTION DE VIE p=0,S3
activités p=0,65
concept de soi p-0,\6
sens de la vie F=0,27
santé perçue p=0,34
buts p=0,62
finances p=0,2l
humeur /7=0,44
contact sociaux p=0.52
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ANNEXER
TABLEAU R.1- Comparaison des différents éléments de la qualité de vie
selon le sexe
LES ELEMENTS DE LA SEXES T-TEST
Masculin Féminin Valeurs p
(N=19) (n-39)
autonomie psychologique 107(15,47) 107(14,23) 1,0
contrôle décisionnel 3 52,84(8,18) 52,05(7,85) P=0,77
contrôle comportemental 3 54,31(7,6) 54,97(7,03) p=0,15
satisfaction de vie 142(16,05) 134,22(13,88) p= 0,06
satisfaction des activités 17(3,97) 15,15(3,15) p= 0,06
quotidiennes
concept de soi 16,68(3,02) 16,64(2,38) /7=0,95
sens de la vie 17,89(3,28) 17,13(2,64) /7=0,34
satisfaction des buts 14,79(3,79) 14,64(3,97) /7=0,89
santé perçue 17,68(2,63) 17,65(2,17) /7=0,95
humeur 20,84(2,45) 19,29(2,99) ;7=0,05
l'attitude 12,21(4.25) 11,05(4,06) p=0,32
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ANNEXE X
TABLEAU X.1 La relation entre le diagnostic, le statut et la scolarité
selon les différents éléments de la qualité de vie
LES ELEMENTS DE LA
QUALITÉ DE VIE
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES
RÉSIDENTS
Diagnostic Statut Scolarité
autonomie psychologique F=l,71; J/=3
p=0,\9
F=0,29; dl=3
p=0,99
F=0,70; dl=2
p=0,50
contrôle décisionnel 3 F=2,29- dh3
p=0,09
F=Q,3\-,dl=3
/7=0,82
F=0,80; c//=2
/7=0,46
contrôle comportemental 3 F=0,55; dh3
p=0,42
F=0,49; dl=3
p= 0,69
F=0,63; dl=2
p=0,54
satisfaction de vie F=0,47; dl=3
p=OJO
FK),05; dh3
p^Q,99
F=2Al,dl=2
p=0,10
concept de soi F=0,99; dl=3
p=Q,23
F=\,9\-,dl=3
/7=0,14
F=0,2\-,dl=2
F=0,81
sens de la vie F=l,36; dl=3
F=0,27
F=0,13;i//=3
F=0,95
F=0,18; dl=2
p=0,99
satisfaction des buts F=0,56; dl=3
/7=0,64
F=0,13;i//=3
/>=0,95
F=0,18;i//=2
p=0,99
santé perçue F=0,64; dl=3
/7=0,67
F=l,87; dl=3
p=OM
F=l,05; J/=2
p-0,35
humeur F=0,06; dl=3
/7=0,98
F=0,25; dl=3
/>=0,86
F=2,23; dl=2
F=0,12
l'attitude (résignation
acquise)
F=0,42; dl=3
F=0,74
F=0,04; dl=3
p=0,99
F=\,3y,dl=2
F=0,27
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TABLEAU XI.1- La relation entre l'âge, l'hébergement, les heures/soins
et les principaux éléments de la qualité de vie
LES ELEMENTS DE LA
QUALITÉ DE VIE
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES
RÉSIDENTS
Âge Heures/soins Hébergement
autonomie psychologique r=-0,31 r=0,06 r= - 0,23
p= 0,01* p=0,64 p= 0,08
contrôle décisionnel 3 /=-0,38 r=0, 06 r= -0,24
p== 0,00** ;7=0,65 p= 0,07
contrôle comportemental 3 r= - 0,22 r= - 0,03 r=-0,19
0,10 0,83 p= 0,14
satisfaction de vie r=-0,l9 r=-0,13
1
1
o
o
00
F= 0,15 p= 0,33 P= 0,55
satisfaction des activités r= - 0,30 r=-0,01 r=0,15
quotidiennes p= 0,02* p=0,32 /?=0,25
concept de soi r=0,20 r= - 0,40 r=0,09
p-0,12 p= 0,00** p=QM
sens de la vie r= - 0,08 r= - 0,16 r=0,13
P= 0,52 p= 0,22 ;7=0,34
satisfaction des buts r=0,03 r= -0,08 r= -0,08
/7=0,98 p= 0,52 /7=0,53
santé perçue r= 0,14 r=-0,ll r=0,00
p=0,29 0,93 p=0,91
humeur r=-0,\5 r=0,14 r= - 0,05
P= 0,25 /7=0,30 P- 0,73
1 ' attitude(résignation ;=-0,14 r=0,05 r= - 0,02
acquise) p= 0,28 /7=0,70 /7= 0,85
* p< 0,05
**p<0,005
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TABLEAU Xn.l- Comparaison de l'autonomie psychologique des
résidents des centres selon les variables socio-
démographiques
VARIABLES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES
CENTRES
Centre A Centre B
Sexe
masculin 101,0(6,69) n=7 110,5(3,92) n=12
féminin 105,72(2,61) n =25 109,13(4,20) n= 15
Statut civil
célibataire 101,33(7,08) n=6 106,0(7,08) n=6
marié 105,33(7,82) n=6 112,14(6,95) n=7
divorcé ou séparé 103,8(3,43) n=5 112 n=l
veuf 106,07(3,39) n =15 109,23(3,23) n=13
Scolarité
élémentaire 105,58(3,40) n=19 105,5(3,34) n=14
secondaire 99,0(8,92) n=5 113,27(5,31) n=ll
post-secondaire lll,On=l 120,0(2,0) n=2
Diagnostic
maladie dégénérative 108,3(3,31) n=10 116,89(4,62) n=9
hémiplégie 103,89(5,88) n=9 109,33(4,91) n=3
maladie d'organe 99,3(4,33) n=10 105,78(4,27) n=14
maladie mentale 113,0(7,02) n=4 n=0
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TABLEAU Xm.l Comparaison de la satisfaction de vie des résidents des
centres selon les variables socio-démographiques
VARIABLES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES
CENTRES
Centre A Centre B
Sexe
masculin 137,14(7,13) n=7 144,83(4,12) n=12
féminin 132,46(1,96) n=24 137,05(4,88) n=15
Statut civil
célibataire 132,17(4,26) n=6 143,83(7,96) n=6
marié 127,67(6,08) n=2 145,28(5,86) n=7
divorcé ou séparé 137,0 (6,72) n=5 136,0 n=l
veuf 135,36(2,87) n=14 137,058(4,96) n=13
Scolarité
élémentaire 133,26(2,44) n=19 133,62(4,18) n=14
secondaire 127,0(9,29) n=4 149,54(5,04) n=ll
post-secondaire 138,0 n=l 139,0 (7,0) n=2
Diagnostic
maladie dégénérative 133,78(3,73) n=9 140,67(6,39) n=9
hémiplégie 129,55(4,80) n=9 142,0 (4,51)n=3
maladie d'organe 134,7(3,86) n= 10 141,34(4,84) n=14
maladie mentale 140,67(3,33) n=3 n=0
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TABLEAU XrV.l- Comparaison de l'humeur des résidents des centres
selon les variables socio-démographiques
VARIABLES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES
CENTRES
Centre A Centre B
Sexe
masculin 19,14(1,03) n=7 21,83(0,49) n=12
féminin 19,04(0,49) n=24 19,7 (0,97) n=15
Statut
célibataire 18,67(0,84) n=6 21,33(1,38) n=6
marié 18,33(0,76) n=6 21,43(0,68) n=7
divorcé ou séparé 18,2 (1,36) n=5 18,1 n=l
veuf 19,86 (0,69) n=14 19,81(1,03) n=13
Scolarité
élémentaire 19,05(0,64) n=19 19,39(0,92)n=14
secondaire 18,25 (0,85) n=4 22,09(0,74) n=ll
post-secondaire 19,7 n=l 21,5 (0,5) n= 2
Diagnostic
maladie dégénérative 18,78 (0,79) n=9 20,67(1,15) n=9
hémiplégie 19,0 (0,74) n=9 22,0 (0,58) n=3
maladie d'organe 19,0 (0,98) n=10 20,77(0,87) n=14
maladie mentale 20,33(0,67) n=3 n=0
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TABLEAU XV.l- Comparaison du concept de soi des résidents des centres
selon les variables socio-démographiques
VARIABLES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES
CENTRES
Centre A Centre B
Sexe
masculin 15,43(1,19) n=7 17,42(0,81) n=12
féminin 16,21(0,47) n=24 17,33(0,62) n=15
Statut
célibataire 16,0(1,06) n=6 18,0 (0,89) n=6
marié 13,67(0,76) n=6 16,71(0,94) n=7
divorcé ou séparé 16,6(0,75) n=14 17,0 n=l
veuf 16,86(0,65) n=14 17,69(0,75) n=13
Scolarité
élémentaire 16,10(0,61) n=19 17,0 (0,69) n=14
secondaire 14,25(1,18) n=4 18,0(0,74) n=ll
post-secondaire 17,5 n=l 16,5(2,5) n=2
Diagnostic
maladie dégénérative 15,33(0,64) n=9 17,0(1,22) n=9
hémiplégie 15,11(0,67) n=9 17,67(1,33) n=3
maladie d'organe 17,1(1,0) n=10 17,64(0,50) n=14
maladie mentale 17,33(0,67) n=3 n=0
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TABLEAU XVI.1- Comparaison de l'attitude des résidents des centres
selon les variables socio-démographiques
VARIABLES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES
CENTRES
Centre A Centre B
Sexe
masculin 11,71(2,20) n=7 12,5 (0,95) n=12
féminin 10,55(0,80) n=24 11,85(1,11) n=15
Statut
célibataire 9,67 (4,97) n=6 13,0 (4,90) n=12
marié 9,83 (4,14) n=6 12,28 (2,69) n=7
divorcé ou séparé 11,2 (4,26) n=5 15,0 n=l
veuf 11,51 (3,92)n=14 11,45 (4,06) n=13
Scolarité
élémentaire 10,47(0,92) n=19 11,2 (1,06) n=14
secondaire 9,25 (3,09) n=4 13,09(1,14) n=ll
post-secondaire 15,0 n=l 13,5(1,5) n=2
Diagnostic
maladie dégénérative 9,55(1,05) n=9 12,11(1,49) n=9
hémiplégie 10,78(1,60) n=9 12,67(0,67) n=3
maladie d'organe 11,2 (1,59) n=10 12,34(1,04) n=14
maladie mentale 13,33(2,40) n=3 n=0
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Fig. 17-1 La relation entre les heures/soins et la satisfaction de vie pour les
centres.
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ANNEXE XVm
Fig. 18-1 La scolarité et de la satisfaction de vie par centre
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ANNEXE XIX
fig. 19-1 Le nombre d'années d'hébergement et l'autonomie
psychologique
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ANNEXE XX
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU RESIDENT
Je soussigné, consens par la présente à participer au
projet de recherche suivant, dans les conditions décrites ci-dessous.
TITRE DU PROJET
L'approche socialisante et la qualité de vie des personnes âgées en centre
d'hébergement de soins de longue durée.
RESPONSABLE
Anne Pineault, étudiante en Maîtrise en gérontologie à lUniversité de Sherbrooke.
OBJECTIF DE LA RECHERCHE
L'étude consiste à vérifier le lien entre la qualité de vie des résidents et l'approche
socialisante de quatre CHSLD du Québec. L'approche socialisante privilégie ime réponse
bio-psychosociale aux besoins de la personne. C'est donc une approche globale intégrée
dans l'organisation des soins de l'établissement. L'intérêt de cette étude est d'évaluer la
capacité de cette approche à influencer la qualité de vie des résidents, dans le but de
rendre les services complémentaires aux besoins des aînés.
NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Le participant aura à remplir trois questionnaires (pour un total de 88 questions) en
entrevue avec le chercheur ou son représentant. Les questionnaires sont d'une durée
approximative de 45 minutes. Le participant devra donner l'autorisation au chercheur de
consulter son dossier clinique afin d'obtenir la CTMSP ( Classification par Types en
Milieu de soins et Services Prolongés) seulement. Ces trois questionnaires ainsi que le
formulaire CTMSP permettront au chercheur d'évaluer la qualité de vie du résident.
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION
Il n'y a aucun avantage direct pouvant découler de la participation à l'étude, sauf
celui d'avoir contribué à une meilleure connaissance de la qualité de vie dans les
établissements d'hébergement et éventuellement à l'amélioration de la qualité de vie des
aînés.
INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE LA
PARTICIPATION
Il n'y a aucun inconvénient personnel découlant de la participation à cette recherche.
RISQUES
Il est entendu qu'il n'y a aucun risque relié à la participation à ce projet de recherche.
Il est également entendu que cette participation n'aura aucun effet sur tous soins ou
traitement médical.
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INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
Le chercheur s'engage à répondre à toutes les questions à propos du projet de
recherche concernant la participation du sujet. Une personne désignée dans chaque
centre aura pour rôle d'expliquer la recherche aux résidents.
RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Il est entendu que la personne participante pourra à tout moment mettre fin à son
implication au projet de recherche, sans préjudice aucun.
CONFIDENTIALITÉ
Il est entendu que les réponses fournies aux questionnaires seront tenues dans
l'anonymat. Nul ne divulguera les réponses fournies aux questionnaires. Il est entendu
aussi que les dociunents reliés à la participation des sujets à ce projet de recherche seront
détruits aussitôt l'analyse des données terminée.
Je déclare avoir lu et compris les termes de la présente formule.
Signature du sujet
Fait à en date du
1997
Signature du responsable du projet
ou son représentant
Fait à le 1997
Coordonnées du chercheur, responsable du projet
Anne Pineault (no. de téléphone).
CHSLD Horace-Boivin, Centre de Waterloo.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PERSONNEL
Je soussigné, consens par la présente à participer au projet
de recherche suivant, dans les conditions décrites ci-dessous.
TITRE DU PROJET
L'approche socialisante et la qualité de vie des personnes âgées en centre
d'hébergement de soins de longue durée.
RESPONSABLE
Anne Pineault, étudiante en Maîtrise en gérontologie à ITJniversité de Sherbrooke.
OBJECTIF DE LA RECHERCHE
L'étude consiste à vérifier le lien entre la qualité de vie des résidents et l'approche
socialisante de quatre CHSLD du Québec. L'approche socialisante privilégie une réponse
bio-psychosociale aux besoins de la personne. C'est donc une approche globale intégrée
dans l'organisation des soins de l'établissement. L'intérêt de cette étude est d'évaluer la
capacité de cette approche à influencer la qualité de vie des résidents, dans le but de
rendre les services complémentaires aux besoins des aînés.
NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Le participant aura à remplir, en dehors de son temps de travail un questionnaire de
54 questions (environ 20 minutes) et le retourner à l'endroit indiqué. Ce questiormaire
permettra au chercheur d'évaluer le degré d'intégration de l'approche socialisante
(approche bio-psychosociale ou approche globale) dans l'établissement.
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION
Il n'y a aucun avantage direct pouvant découler de la participation à l'étude, sauf
celui d'avoir contribué à une meilleure connaissance de l'approche utilisée dans
l'établissement et éventuellement à l'amélioration de la qualité de vie des aînés.
INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE LA
PARTICIPATION
Il n'y a aucun inconvénient personnel découlant de la participation du sujet à cette
recherche.
RISQUES
Il est entendu qu'il n'y a aucim risque relié à la participation des sujets à ce projet de
recherche. Il est également entendu que cette participation n'aura aucun effet sur votre
travail proprement dit.
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INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
Le chercheur s'engage à répondre à toutes les questions à propos du projet de
recherche concernant la participation du sujet.
RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Il est entendu que la personne participante pourra à tout moment mettre fin à sa
participation au projet de recherche, sans préjudice aucim.
CONFIDENTIALITÉ
Il est entendu que les réponses fournies aux questioimaires seront tenues dans
l'anonymat. Nul ne divulguera les réponses fournies aux questioimaires. Il est entendu
aussi que les documents reliés à la participation des sujets à ce projet de recherche seront
détruits aussitôt l'analyse des données terminée.
Je déclare avoir lu et compris les termes de la présente formule.
Signature du sujet
Fait à en date du
1997
Signature du responsable du projet
ou son représentant
Fait à le 1997
Coordonnées du chercheur, responsable du projet
Aime Pineault (no. de téléphone).
CHSLD Horace-Boivin, Centre de Waterloo.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L'ETABLISSEMENT
Je soussigné, consens par la présente à la
participation de l'établissement au projet de recherche suivant, dans les conditions
décrites ci-dessous.
TITRE DU PROJET
L'approche socialisante et la qualité de vie des personnes âgées en centre
d'hébergement de soins de longue durée.
RESPONSABLE
Anne Pineault, étudiante en Maîtrise en gérontologie à ITJniversité de Sherbrooke,
sous la direction de Richard Lefrançois PhD.
OBJECTIF DE LA RECHERCHE
L'étude consiste à vérifier le lien entre la qualité de vie des résidents et l'approche
socialisante de quatre CHSLD du Québec. L'approche socialisante privilégie une réponse
bio-psychosociale aux besoins de la personne. C'est donc une approche globale intégrée
dans l'organisation des soins de l'établissement. L'intérêt de cette étude est d'évaluer la
capacité de cette approche à influencer la qualité de vie des résidents, dans le but de
rendre les services complémentaires aux besoins des aînés.
NATURE DE LA PARTICIPATION DE L'ÉTABLISSEMENT
La recherche se déroule en deux phases, la première phase consiste à déterminer le
type de milieu, selon l'approche utilisée dans le CHSLD. Cette première phase implique
la participation du personnel à remplir un questionnaire sur l'approche socialisante. La
deuxième phase de l'étude consiste à estimer la qualité de vie des résidents. Cette phase
implique la participation des résidents à répondre à des questionnaires en entrevue. La
participation de l'établissement consiste à désigner une personne ressource (un (e)
bénévole), à permettre au personnel de remplir le questionnaire (environ 20 minutes), de
permettre aux évaluateurs de rencontrer les résidents(environ 45 minutes) et de nous
fournir les informations nécessaires à notre recherche, soit pour la sélection des
participants. Nous aurons besoins de la liste de votre persoimel selon leur catégorie
d'emploi et de la liste des résidents qui répondent aux critères de participation de la
recherche.
AVANTAGES POUR L'ÉTABLISSEMENT POUVANT DÉCOULER DE LA
PARTICIPATION
Il n'y a aucun avantage direct pouvant découler de la participation à l'étude, sauf
celui d'avoir contribué à une meilleure connaissance du lien unissant l'approche
socialisante et la qualité de vie des résidents dans l'établissement.
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INCONVÉNIENTS POUR L'ÉTABLISSEMENT POUVANT DECOULER DE LA
PARTICIPATION
Il n'y a aucun inconvénient personnel découlant de la participation à cette recherche,
puisque le personnel pourra remplir le questionnaire en dehors des périodes de travail.
RISQUES
Il est entendu qu'il n'y a aucun risque relié à la participation du personnel et des
résidents à ce projet de recherche. Il est également entendu que cette participation n'aura
aucun effet sur votre travail proprement dit.
INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
Le chercheur s'engage à répondre à toutes les questions à propos du projet de
recherche, concernant la participation des participants ou de l'établissement. Le
chercheur s'engage à fournir dès que possible un bref résumé des résultats de recherche.
RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Il est entendu que l'établissement pourra à tout moment mettre fin à sa participation
au projet de recherche, sans préjudice aucun.
CONFIDENTIALITÉ
Il est entendu que les réponses fournies aux questionnaires seront tenues dans
l'anonymat. Nul ne divulguera les réponses fournies aux questionnaires. Il est entendu
aussi que les documents reliés à la participation du personnel et des résidents à ce projet
de recherche seront détruits aussitôt l'analyse des données terminée. H est entendu aussi
que le nom des établissements participants sera tenu confidentiel.
Je déclare avoir lu et compris les termes de la présente formule.
Signature du responsable de l'établissement
Fait à en date du
1997
Signature du responsable du projet
ou son représentant
Fait à le 1997
Coordoimées du chercheur, responsable du projet
Aime Pineault (no. de tétépnone)
CHSLD Horace-Boivin, Centre de Waterloo,
145
ANNEXE XXI
Waterloo, le 2 juillet 1997
date.
Madame,
Monsieur,
Suite à notre appel téléphonique, je vous envoie, tel que convenu, un bref résumé de la
recherche, ainsi que les procédures que nous mettrons en place. Je vous fais parvenir
aussi un formulaire de consentement à signer et à retourner à l'adresse indiquée au bas de
la page. Dans la semaine du 6 septembre nous enverrons par la poste les questionnaires
prévus pour le personnel. Ils auront jusqu'au 30 septembre pour le compléter. Les
entrevues avec les résidents se dérouleront le septembre.
De plus, afin de mieux saisir la réalité organisatioimelle de votre établissement et de me
permettre de colliger des informations importantes pour le déroulement de la recherche,
j'aimerais que vous répondiez à quelques questions.
Donc, vous aurez à me retourner par la poste les réponses aux diverses questions, le
formulaire de consentement signé, en plus d'une liste des noms du personnel selon leur
catégorie d'emploi (infirmière, assistance, entretien, administration etc.), oeuvrant aux
soins de longue durée, possédant un poste à temps plein ou partiel et une liste des noms
des résidents capables de répondre aux questionnaires, âgés de 50 ans et plus, qui
demeurent dans votre établissement depuis au moins six mois et qui ne sont pas
considérés en phase terminale.
De plus, je vous demanderais de bien vouloir afficher dans votre établissement les deux
demières lettres afin d'informer le persoimel et les résidents de l'éventuelle recherche.
Veuillez agréer. Madame, Monsieur, mes plus sincères salutations.
Arme Pineault
Pj. Formulaire de consentement.
Résumé de recherche.
Le déroulement.
Lettres à afficher
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Waterloo, le...
A tout le personnel
Sujet : Recherche sur l'approche socialisante et la qualité de vie des résidents des
CHSLD.
Madame,
Monsieur,
A l'automne 1997 se déroulera dans quatre centres d'hébergement de soins de longue
durée du Québec une recherche qui tentera d'évaluer l'approche utilisée dans
l'organisation des soins et la qualité de vie des résidents.
Face à l'évaluation de l'approche utilisée dans l'organisation des soins, votre
collaboration est souhaitée et indispensable. De l'ensemble du persormel de
l'établissement, nous retiendrons un échantillonnage de 25 personnes.
Ces f)ersonnes origineront de tous les secteurs d'activités de l'établissement ; soins
infirmiers, soins d'assistance, alimentation, entretien, administration, services
spécialisés. Ceci comprendra tout le personnel: syndiqué syndicable et cadre. Les
personnes sélectionnées devront détenir un poste à temps complet ou à temps partiel.
Nous nous excusons auprès du personnel occasionnel ou sur appel.
A la fin août 1997, nous procéderons à la sélection au hasard du personnel. Au début
du mois de septembre, les personnes sélectionnées recevront une enveloppe remise par
Cette enveloppe contiendra un formulaire de consentement nous confirmant
votre désir de participer à notre recherche et un questionnaire de 56 questions (20
minutes), qui évaluera l'approche utilisée dans votre établissement de soins de longue
durée. Vous devrez d'abord signer le formulaire de consentement et remplir le
questionnaire, puis remettre les deux documents complétés dans l'enveloppe et la faire
parvenir à , qui se chargera de me la remettre. Pour plus de confidentialité, je
vous propose de cacheter l'enveloppe ou de me la remettre en mains propres lors de ma
visite au début de septembre.
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Le septembre 1997, je serai présente pour vous rencontrer, si vous le désirez,
et recueillir vos commentaires.
Cette démarche et ces questionnaires sont confidentiels.
Vous recevrez en 1998 les résultats de votre établissement ainsi que les résultats de
l'ensemble de l'étude.
Je ne peux que vous remercier à l'avance de votre collaboration. Soyez assuré (e).
Madame, Monsieur, de mon entière reconnaissance.
Salutations sincères.
Aime Pineault
N.B. Les résidents auront un cheminement similaire à effectuer.
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Waterloo, Le
A tous les résidents du centre
Sujet : Recherche sur l'approche socialisante et la qualité de vie des résidents des CHSLD.
Madame,
Monsieur,
A l'automne 1997 se déroulera dans quatre centres d'hébergement de soins de longue
durée du Québec une recherche qui tentera d'évaluer l'approche utilisée dans l'organisation
des soins et la qualité de vie des résidents.
Nous souhaitons évaluer la qualité de vie des résidents et nous désirons votre
participation. Vous êtes les mieux placés pour nous donner les informations que nous avons
besoins. Vous pouvez refuser de participer, mais je ne peux que souhaiter compter sur vous,
car votre implication est indispensable pour me permettre de finir mes armées d'études.
De l'ensemble des résidents de l'établissement, nous retiendrons un échantillonnage de
25 personnes. Ce choix se fera au hasard. Nous nous excusons auprès des gens qui auraient
désiré participer et qui n'auront pas été sélectiormés, mais pour les besoins de la recherche
nous nous devons de fonctiormer ainsi.
Dans les deux premières semaines du mois de septembre, moi et mes collègues iront
visiter avec (nom de la personne désignée) les personnes sélectioimées pour
participer à la recherche. A chacune des persorme nous demanderons d'abord de signer le
formulaire de consentement, qui nous confirme votre désir de participer à notre recherche,
puis vous aurez à compléter trois questionnaires (30 minutes), qui évalueront votre qualité
de vie.
Moi ou l'un de mes collègues vous aideront à compléter les questionnaires afin que vos
réponses ne soient connues de personnes à part nous. Nous tenons à vous rassurer: cette
recherche est confidentielle. Personne ne pourra vous identifier à travers les résultats et votre
nom ne sera pas divulgué dans l'étude. Les réponses que vous nous fournirez serviront pour
des fins de cette recherche.
La personne responsable de cette recherche dans votre établissement est....(nom de la
personne désignée) Elle se fera un plaisir de répondre à vos questions.
Je ne peux que vous remercier à l'avance de votre collaboration. Soyez assuré (e).
Madame, Monsieur, de mon entière recormaissance.
Salutations sincères.
Aime Pineault
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Waterloo, Le
Sujet : Recherche sur l'approche socialisante et la qualité de vie des résidents des CHSLD.
Madame,
Monsieur,
Le hasard a fait en sorte que vous avez été sélectionné(e) pour participer à la recherche
qui se déroule à l'intérieur de quatre CHSLD du Québec. Vous pouvez refuser d'y
participer, mais je ne peux que souhaiter compter sur votre collaboration. Si vous ne désirez
pas y participer, s'il-vous-plaît remettez votre enveloppe à dans l'enveloppe prévue,
portant un code et détruisez l'enveloppe portant votre nom.
Les objectifs de la recherche sont multiples: évaluer l'approche socialisante dans
l'organisation des soins de votre établissement et établir un lien avec le niveau de qualité de
vie des résidents, en plus de me permettre de finaliser mon mémoire de maîtrise en
gérontologie.
Vous trouverez dans l'envoi un formulaire de consentement que vous devez signer, si
vous acceptez de participer, un questionnaire sur l'approche utilisée et ime enveloppe retour
portant un code.
Je tiens à vous réitérer que cette recherche est confidentielle, que vous n'avez pas à
indiquer votre nom et qu'à aucun moment il sera possible de vous identifier dans les
résultats obtenus. Vous remarquerez un code sur le questionnaire et sur l'enveloppe de
retour, celui-ci ne sert qu'à faciliter le traitement informatique et statistique et à garder
confidentielle votre participation à la recherche.
Vous avez jusqu'au 30 septembre 1997 pour remplir le questiormaire. Vous remettez
le questionnaire et le formulaire de consentement dans l'enveloppe portant un code et la
cacheter et la remettre à
Je vous invite à répondre à toutes les questions. Il se peut que certaines questions ne
s'appliquent pas ou peu à votre établissement, mais comme nous le soulignons dans le
questionnaire, vous choisissez la réponse qui se rapproche le plus de votre réalité aux soins
de longue durée.
Je tiens à vous redire toute l'importance de cette démarche et soyez assuré(e) de mon
entière reconnaissance.
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Vous pouvez me joindre en tout temps aux différents numéros de téléphone ci-dessous.
En cas d'absence, laissez-moi un message et je me ferai un plaisir de vous rappeler le plus
tôt possible. J'accepte les frais d'interurbains. Si pour une quelconque raison, vous ne
pouvez remplir ce questionnaire pour la date limite et que vous désirez participer, rejoignez-
moi aux numéros de téléphone doimés plus bas.
Salutations sincères.
Anne Pineault
p.j. formulaire de consentement
questionnaire
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